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Antwort 

der Bundesregierung 


auf die Große Anfrage der Abgeordneten Jaunich, Frau Fuchs (Köln), Delorme, 
Fiebig, Gilges, Hauck, Lambinus, Frau Dr. Lepsius, Müller (Düsseldorf), 

Frau Schmidt (Nürnberg), Sielaff, Witek, Dr. Vogel und der Fraktion der SPD 
— Drucksache 10/5867 — 


Suchtkrankenhilfe in der Bundesrepublik Deutschland 


Der Bundesminister für Jugend , Familie, Frauen und Gesundheit hat mit Schreiben vom 24. Novem- 
ber 1986 namens der Bundesregierung die Große Anfrage wie folgt beantwortet: 


Vorbemerkung 

In ihrer Päambel knüpft die Große Anfrage an den 
"Bericht über die Lage der Psychiatrie in der Bundes- 
republik Deutschland" vom 25. November 1975 an 
(Drucksachen 7/4200, 7/4201); diese ging ausführlich 
auch auf Suchtkranke und deren psychiatrische Ver- 
sorgung ein (siehe insbesondere Drucksache 7/4200, 
S. 265 ff., sowie die Zusammenfassung S. 13/14 und 
26). Die Bundesregierung nahm zu dem Bericht am 
13. Februar 1979 Stellung (Drucksache 8/2565). 

Auf entsprechenden Beschluß des Deutschen Bundes- 
tages hat die Bundesregierung erst vor kurzem - am 
16. Juli dieses Jahres - das Parlament über den gesam- 
ten „Suchtbereich" unterrichtet: Bericht der Bundes- 
regierung über die gegenwärtige Situation des Miß- 
brauchs von Alkohol, illegalen Drogen und Medika- 
menten in der Bundesrepublik Deutschland und die 
Ausführung des Aktionsprogramms des Bundes und 
der Länder zur Eindämmung und Verhütung des Alko- 
holmißbrauchs (Drucksache 10/5856) - im folgenden 
kurz „Suchtbericht" genannt. Der Bericht ist am 
15. Oktober 1986 im Bundestagsausschuß für Jugend, 
Familie, Frauen und Gesundheit ausführlich erörtert 
und als umfassende Orientierung über das Gebiet des 
Suchtmittelmißbrauchs begrüßt worden. 

Der Suchtbericht - der auch auf die sog. Schnüffel- 
stoffe eingeht, neue Formen des Mißbrauchs wie 
„Spielsucht" oder „Eß- und Magersucht" anspricht 


und auch das Rauchen nicht ausklammert - hat fol- 
gende wichtigsten Ergebnisse gebracht: 

— Eine ständige Zunahme der Mißbrauchsgefahr ist 
nicht festzustellen; im Gegenteü sind in Einzelbe- 
reichen Entlastungen zu erkennen: vor allem Rück- 
gang des Alkoholkonsums Jugendlicher, auch des 
Heroinkonsums, Zunahme der jungen Nicht- 
raucher. 

— Ungünstige Entwicklungen gibt es in anderen Teü- 
ber eichen, z. B. stark angewachsene Sicherstellun- 
gen von Kokain, allerdings ohne einen entspre- 
chenden Konsumanstieg beobachten zu können; 
oder - weiteres Beispiel - eine Zunahme rauchen- 
der Frauen; Besorgnisse gibt es auch in dem vielfäl- 
tigen Bereich des Medikamentenmißbrauchs. 

— Mißbrauchsverhalten sieht die Bundesregierung als 
vielschichtiges psychosoziales Problem, das gene- 
rell Maßnahmen verlangt, die nicht suchtstoff spezi- 
fisch sind; daher verfolgt sie in der Regel eine die 
legalen wie die illegalen Drogen umfassende, allge- 
meine gesundheitliche Aufklärung und Prävention. 

— Das Angebot der Suchtkrankenhilfe ist im großen 
ganzen ausreichend: ein Netz von Beratungsstellen 
sowie von Plätzen zur Entgiftung und Entwöhnung; 
bei ambulanten Angeboten, insbesondere in der 
Nachsorge, sind noch Verbesserungen notwendig; 
vor allem das therapeutische Angebot für Drogen- 
abhängige ist noch zu differenzieren. 
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- Die nationalen und internationalen Aktivitäten der 
Bundesrepublik Deutschland zur Rauschgiftbe- 
kämpfung sind verstärkt worden: entscheidender 
Ausbau des Bundeskriminalamtes ; mehr Rausch- 
giftverbindungsbeamte im Ausland; wesentlich 
mehr Mittel für den Suchtstoff-Kontrollfonds der 
Vereinten Nationen; maßgebliche Mitgestaltung 
der Weltdrogenkonferenz 1987. 

Zu diesen und anderen Suchtbereichen gibt der 
Bericht z. T. detaillierte Auskünfte und Angaben. In 
der vorliegenden Antwort auf die Große Anfrage kann 
die Bundesregierung deshalb weitgehend auf den 
Suchtbericht verweisen. 

Zu den in der Präambel der Großen Anfrage hervor- 
gehobenen Grundsätzen ist folgendes zu sagen: 

Gesundheitliche Aufklärung und Prävention gehören 
in der Suchtkrankenhüfe inzwischen zum selbstver- 
ständlichen Gesamtkonzept der Hilfe für Alkohol-, 
Drogen- und Medikamentenabhängige. Die Bundes- 
regierung leistet dies durch ein breites Spektrum von 
Maßnahmen der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung. Die Länder, Sozialversicherungsträger, 
Verbände und sonstige Stellen - u. a. auch die Medien 

- stehen für eine Fülle weiterer Aktivitäten. Aufklä- 
rung und Prävention dienen zugleich einer früheren 
und besseren Erkennung von Suchtgefährdung und 
-abhängigkeit durch Ärzte sowie Angehörige und Kol- 
legen betroffener Personen. 

Die Versorgung Suchtkranker, die in der Enquete wie 
die psychiatrische Versorgung insgesamt als defizitär 
gekennzeichnet wurde, ist seitdem - im Sinne einer 
„Behandlungskette" - soweit ausgebaut worden, daß 
nur noch punktuell Erweiterungen erforderlich 
erscheinen: Das Netz ambulanter Behandlungs- und 
Beratungsstellen mit breitem psychosozialen Ansatz 
für alle Arten von Suchtkranken - gefördert maßgeb- 
lich durch den Bund - deckt heute weitgehend den 
Bedarf; genügend Plätze für den Entzug (die Entgif- 
tung) stehen in Krankenhäusern und Fachkliniken zur 
Verfügung; die Zahl stationärer Plätze zur Entwöh- 
nung erscheint ausreichend - ambulante Behandlun- 
gen aber müssen noch weiterentwickelt werden; in der 
Nachsorge mit dem Ziel einer dauerhaften Stabilisie- 
rung der Suchtfreiheit sowie der gesellschaftlichen und 
beruflichen Integration bestehen noch Defizite. 

Die multidisziplinäre Zusammenarbeit des in der Regel 
aus Psychologen, Sozialarbeiter oder Sozialpädagoge 
und Arzt bestehende Behandlungsteam bei der Ent- 
wöhnung Suchtkranker ist die Regel. Beratungsstellen 

- auch mit „ auf suchender Arbeit" - fungieren als 
Anlauf stellen in einem Verbund therapeutischer und 
rehabüitativer Angebote. Die Leistungen der Sucht- 
krankenhilfe im gegliederten Sozialleistungs System 
werden zum Teil mit Hilfe von Empfehlungsverein- 
barungen der Kostenträger koordiniert; diese Ausfor- 
mung der gesetzlichen Vorschriften ist im Ausbau be- 
griffen. 

Eine rechtliche Gleichstellung der - vor allem psy- 
chisch kranken - Suchtmittelabhängigen mit den kör- 
perlich Kranken ist seit der Anerkennung von Alkohol- 
und sonstiger Rauschmittelabhängigkeit als „Krank- 


heit" durch die Rechtsprechung der Sozialgerichte 
weitgehend vollzogen. 

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, daß viele 
Zielvorgaben aus der Psychiatrie- Enquete nicht ver- 
wirklicht worden sind, dies jedoch nicht ausschließlich 
aus Gründen eingeschränkter finanzieller Möglichkei- 
ten oder eines in der Sache ungenügenden Engage- 
ments, sondern auch - möglicherweise sogar vor allem 
- weil die Weiterentwicklung gesicherter Erkenntnisse 
dazu geführt hat, Einschränkungen oder Modifikatio- 
nen solcher Zielvorgaben als sachdienlich zu erken- 
nen. So ist die Forderung der Gemeindenähe aller 
Einrichtungen und Dienste im Prinzip auch heute noch 
gültig. Jedoch hat der Erkenntnisstand über die Chan- 
cen der Rehabilitation Suchtkranker dazu geführt, die 
Maßnahmen oft wohnortfem durchzuführen, damit 
eine Ablösung, etwa des Drogenabhängigen von der 
Drogenszene, erfolgt - auch von den Störungen im 
sozialen Umfeld der Betroffenen, für die der Mißbrauch 
von Drogen ja nur als Symptom tieferliegender Störun- 
gen angesehen werden kann. 

Die Bundesregierung beantwortet die Große Anfrage 
auf der Basis ihr bereits vorliegender Erkenntnisse 
sowie unter Beiziehung der in der Kürze der Zeit zu 
ermittelnden statistischen Daten, insbesondere der- 
jenigen der Sozialleistungsträger. Dabei muß darauf 
hingewiesen werden, daß „Suchtkrankenhilfe" umfas-, 
send alle Bereiche darstellen müßte. Dabei kann es 
eigentlich nicht nur um stoffgebundene Abhängigkei- 
ten und Krankheiten gehen, nicht nur um die Gefähr- 
dungen durch illegale Drogen, Alkohol und Medika- 
mente, sondern auch um psychosomatische Erkran- 
kungen wie Magersucht oder auch die neuerdings 
häufiger festgestellte Bulimie (Freßsucht); es müßte 
zudem um psychosoziale Probleme mit erkennbar 
ansteigender Bedeutung gehen, wie etwa der „ Spiel- 
sucht" etc. 

Für diese „Suchtformen" gibt es in der Bundesrepublik 
Deutschland keine Erfassungs- und Registrierungs- 
instrumente. Wir haben keine Krankheitsstatistik, 
keine aufgearbeiteten Krankheitsregister, mit Aus- 
nahme - und hier sehr beschränkt - für Krebserkran- 
kungen. Dabei ist die Datenbasis im Prinzip, etwa bei 
den Krankenkassen und den Rentenversicherungen, 
vorhanden; sie ist nicht ausreichend und erlaubt aus 
unterschiedlichen Gründen keinen Zugriff auf die zur 
Beantwortung der Großen Anfrage erforderlichen 
Zusammenfassungen. Auch um diese Situation zu ver- 
bessern, wird gegenwärtig der Forschungsschwer- 
punkt „Indikator-gestützte Gesundheitsberichterstat- 
tung" im Rahmen des Programms „Forschung und 
Entwicklung im Dienste der Gesundheit" vorbereitet. 
Soweit möglich und notwendig, sollen dabei auch 
Daten, die für die Suchtkrankenhilfe erforderlich sind, 
einbezogen werden. 

Der Versuch, aus den vorhandenen Grunddaten Über- 
sichten zu fertigen, die zur Beantwortung einer großen 
Zahl von Fragen dieser Anfrage unerläßlich wären, 
erweist sich schnell aus untauglich. Es gibt eindeutige 
Definitionen der Weltgesundheitsorganisation dazu, 
was unter dem Begriff „Sucht" zu verstehen ist. Eine 
Abgrenzung von Mißbrauch, Gewöhnung und geistig- 
seelischer Abhängigkeit, in gewissem Umfange sogar 
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„Sucht" nach objektiven Kriterien, die auch in der 
ärztlichen Praxis oder in psychosozialen Beratungsstel- 
len einheitlich angewendet werden, gibt es nicht. Da, 
wo sich Entzugserscheinungen ausbilden, wenn der 
gewohnheitsmäßig und mißbräuchlich benutzte Stoff 
nicht zur Verfügung steht, ist die Diagnose leicht zu 
stellen. Das aber ist eher die Ausnahme als die Regel. 
Bei illegalen Drogen, bei Arzneimitteln und auch bei 
Alkohol gibt es Aus weichmittel, die dem Arzt den 
tatsächlichen Befund verschleiern. Derartige Zustands- 
bilder können über Jahre „getarnt" werden; dennoch 
sind sie mit einem erheblichen Kostenaufwand verbun- 
den. Sie entziehen sich zudem der frühzeitigen Be- 
handlung. 

Ähnlich ist die Situation im Bereich organischer und 
auch nichtorganischer Störungen, hier inbesondere 
Befindlichkeitsstörungen wie Schlaflosigkeit, Eßstö- 
rungen, Tagesschläfrigkeit, Ängste, Arbeitsversagen 
etc. Die durch chronischen Mißbrauch alkoholischer 
Getränke verursachten Körperschäden, etwa die Ent- 
zündung der Magenschleimhaut, die schmerzhafte 
Reizung der Nerven oder Funktionsstörungen von 
Herz und Kreislauf, - sie alle können auch ohne Alko- 
holmißbrauch durch andere Ursachen bedingt sein, 
und sie werden auf dem Krankenschein mit einer ent- 
sprechend neutralen Diagnose ausgewiesen. Die sog. 
Säufergastritis wird als chronische Magenschleimhaut- 
entzündung erscheinen, die schmerzhaften Nervenzu- 
stände als Polyneuritis, Störungen von Herz und Kreis- 
lauf als Herz- oder Kreislauf schwäche. Dem Arzt wäre 
es möglich, durch eine genauere Abklärung des Kon- 
sumverhaltens der mit diesen Krankheitsbüdern behaf- 
teten Patienten einen möglichen Zusammenhang bloß- 
zulegen. Er würde allerdings damit bei seinem Patien- 
ten auf Unverständnis und Ablehnung stoßen, insbe- 
sondere bei jenen, die sich vielleicht bereits selbst 
Vorwürfe machen. Vor diesem Hintergrund erschiene 
es auch nicht realisierbar, umfassend alle Personen zu 
registrieren, die ambulant, teüstationär oder stationär 
zu Lasten der Kranken- und der Rentenversicherung 
wegen Suchtkrankheiten und deren Folgen rehabili- 
tiert wurden, - und dies aufgliedert nach Beratung, 
Entgiftung, Entwöhnung, beruflicher Wiedereingliede- 
rung und Förderung, wie dies etwa im Abschnitt 2, 
Nummer 8 dieser Großen Anfrage verlangt wird. 

Die rein statistische Erfassung der Basisdaten ist 
abhängig davon, daß die Sozialleistungsträger alle bei 
ihnen anfallenden Daten nach Kategorien registrieren 
und die dafür aufge wendeten Kosten, jeweüs unter- 
gliedert, gesondert ausweisen; dies wäre durch die 
vorhandenen Institute, etwa der Ortskrankenkassen, 
nur mit einer zusätzlichen beträchtlichen Ausstattung 
und mit erheblichem finanziellen Aufwand zu leisten. 
Bei der Vielzahl der Maßnahmen, die gerade in Aus- 
führung der Vorstellungen aus der „ Psychiatrie- 
Enquete" nicht einheitlich sind und nicht einheitlich 
sein können, ist derzeit eine vollständige Darstellung 
auch durch die Sozialleistungsträger nicht möglich. 


Im einzelnen wird die Große Anfrage wie folgt beant- 
wortet: 


I. Zur Epidemiologie 

1. Wie definiert die Bundesregierung den Begriff 
„ Suchtkrankheit “ ? 

Die Bundesregierung geht bei der Definition des 
Begriffs „Suchtkrankheit" von medizinisch-psycholo- 
gischen Umschreibungen der Sucht aus, wie sie auch 
international gebräuchlich sind, und orientiert sich 
letztlich an der Begriffsbestimmung, die aufgrund der 
Gesetzeslage in der Bundesrepublik Deutschland von 
der höchstrichterlichen Rechtsprechung herausgebü- 
det worden ist. 

Ausgehend vom Sprachgebrauch der Weltgesund- 
heitsorganisation spricht die Fachwelt heute meist 
nicht mehr von „Sucht", sondern von „Abhängigkeit", 
bei der zwischen körperlicher und seelischer Abhän- 
gigkeit unterschieden wird. Abhängigkeit von einer 
Droge ist meist gekennzeichnet 

— seelisch durch ein Verlangen nach Wiederholung 
des Drogengenusses und ein Nicht-mehr-aufhören- 
Können, d. h. den Kontrollverlust bezüglich der Ein- 
nahme dieser Droge, 

— körperlich durch Toleranz ausbüdung und Dosisstei- 
gerung sowie Entzugserscheinungen bei Fehlen der 
Droge. 

Eine rechtliche Definition der Abhängigkeit im Sinne 
von Krankheit hat die sozialgerichtliche Rechtspre- 
chung zu den Vorschriften der gesetzlichen Kranken- 
und Rentenversicherung (insbesondere §§ 182, 1236 
RVO) entwickelt. Nach der nunmehr schon ständigen 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) büdet 
die Sucht selbst einen regelwidrigen Körper- und Gei- 
steszustand, der sich im Verlust der Selbstkontrolle 
und in der krankhaften Abhängigkeit vom Suchtmittel, 
im Nicht-mehr-aufhören-Können, äußert. Diese Aus- 
führungen des BSG gelten für jede Sucht unabhängig 
von der Art des Suchtmittels. Es muß sich um einen 
Zustand des Körpers oder des Geistes oder beider 
zugleich handeln, der von der Norm abweicht, 
Behandlungsbedürftigkeit und/oder Arbeitsunfähig- 
keit zur Folge hat und durch eine Heübehandlung 
behoben oder vor einer drohenden Verschlimmerung 
bewahrt werden kann. 


2. Wie viele Abhängige von Alkohol, Medika- 
menten und Drogen im Sinne des Betäu- 
bungsmittelrechts leben in der Bundesrepu- 
blik Deutschland, und wie verteilen sich die 
Zahlen auf die einzelnen Bundesländer? 


Über die geschätzte Gesamtzahl der von. Alkohol, 
Tabak, illegalen Drogen, Medikamenten und chemi- 
schen Lösungsmitteln Gefährdeten und Abhängigen 
hat die Bundesregierung in ihrem Suchtbericht (Druck- 
sache 10/5856, S. 4/5, 18, 27, 29, 39) Auskunft gegeben. 
Danach ist in der Bundesrepublik Deutschland zu rech- 
nen mit rd.: 


3 



Drucksache 10/6546 


Deutscher Bundestag - 10. Wahlperiode 


— 1,5 Millionen behandlungsbedürftigen Alkohol- 
kranken, wobei längst nicht alle von diesen 
zugleich bereits alkoholabhängig sind; 

— 300 000 bis 500 000 Medikamentenab hängigen 
(nicht beschränkt auf Betäubungsmittel); 

— knapp 50 000 Abhängigen von illegalen Drogen, 
insbesondere von Opiaten wie Heroin. 

Auf die fehlende Erfassungsgrundlage wurde in der 
Vorbemerkung eingegangen; dies gilt auch für die 
Aufgliederung nach Bundesländern. 

Die Bundesregierung hat wiederholt über die Ergeb- 
nisse der in ihrem Auftrag durchgeführten Umfragen 
berichtet, die hier nicht im einzelnen dargestellt wer- 
den können; verwiesen wird auf: 

— die Gefahren des Alkoholismus, Einstellungen und 
Verhaltensweisen der Bundesbürger (ab 16 Jahre), 
eine Trendstudie 1973-1978-1981 im Auftrag des 
Bundesministeriums für Jugend, Familie und 
Gesundheit durchgeführt vom Institut für Demo- 
skopie Allensbach (imveröffentlicht); 

— Konsum und Mißbrauch von Alkohol, illegalen Dro- 
gen, Medikamenten und Tabakwaren durch junge 
Menschen (Bundesstudie), herausgegeben vom 
Bundesministerium für Jugend, Familie und 
Gesundheit, Bonn 1983 - eine empirische Unter- 
suchung von Infratest Gesundheitsforschung, Mün- 
chen, mit einer Befragung von über 11700 jungen 
Menschen im Alter von 12 bis 24 Jahren (die Studie 
wird z. Z. wiederholt); 

— Trendanalyse der Bundeszentrale für gesundheit- 
liche Aufklärung zur Entwicklung der Drogenaffini- 
tät Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutsch- 
land (12 bis 25 Jahre), 1973-1976-1979-1982, Köln 
1983 - eine Wiederholungsuntersuchung des Insti- 
tuts für Jugendforschung, München (auch diese 
Untersuchung wird z. Z. wiederholt); 

— Aktionsgrundlagen der Bundeszentrale für gesund- 
heitliche Aufklärung, Teüband: Alkohol, Repräsen- 
tativerhebung durch die Institute IMW, Köln, und 
GETAS, Bremen, in der Bevölkerung ab 14 Jahren, 
Köln 1984. 

Von den vergleichbaren Studien in den Ländern sind 
hervorzuheben: 

— Baden- Württemberg: Suchtmittelmißbrauch, Er- 
scheinungsformen, Zusammenhänge, Motivation, 
Verbreitung, Ergebnisse einer Repräsentativ- 
erhebung in der Bevölkerung zwischen 12 und 49 
Jahren, herausgegeben vom Ministerium für Arbeit, 
Gesundheit und Sozialordnung, Stuttgart 1980; 

— Bayern: Jugend und Alkohol, Drogen, Medika- 
mente, Tabak (Jugend fragt Jugend), Repräsenta- 
tiverhebungen bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 
24 Jahren in Bayern, herausgegeben von den Baye- 
rischen Staatsministerien des Innern und für Arbeit 
und Sozialordnung, München 1986; 

— Niedersachsen: Repräsentativerhebung zum Miß- 
brauchsverhalten bei jungen Menschen im Alter 


von 12 bis 24 Jahren, herausgegeben vom nieder- 
sächsischen Sozialministerium, Hannover 1981; 

— Rheinland- Pfalz: Drogen- und Rauschmittelmiß- 
brauch, Ergebnisse einer Repräsentativerhebung 
bei jungen Menschen zwischen 12 und 24 Jahren, 
herausgegeben vom Ministerium für Soziales, 
Gesundheit und Umwelt, Mainz 1984. 

Eine systematische Zusammenführung aller verfüg- 
baren Teilstatistiken ,und epidemiologischen Daten 
über Suchtmittelabhängige gibt es nicht. 

Aus den genannten Umfragen lassen sich jedoch 
immerhin Anhaltspunkte für Schätzzahlen entnehmen. 
Die Allensbach-Untersuchung über Alkohol kommt für 
1981 zu dem Ergebnis, daß in der Bevölkerung über 
16 Jahren - bei einer Konsumgrenze von täglich 60 g 
reinem Alkohol bei Männern und 40 g bei Frauen - 
14 % der Männer und 5 % der Frauen als alkoholge- 
fährdet oder -abhängig anzusehen sind. Dies wäre eine 
Gesamtzahl von rund 3,5 Millionen Personen, in der 
die Alkoholabhängigen mitumfaßt wären. Die Bundes- 
studie kommt für die 12- bis 24jährigen auf 5,9% 
Alkoholgefährdete, wobei ein nicht nur auf die Trink- 
menge abstellender Gesamtgefährdungsindex zugrun- 
degelegt worden ist; dies sind absolut rd. 690 000 junge 
Menschen mit Alkoholproblemen. 

Bezüglich der Abhängigen von illegalen Drogen hat 
die Bundesstudie 0,4 % junge Menschen ermittelt, die 
einer Extremgruppe unter den Drogenkonsumenten 
zugeordnet werden müssen. Aufgrund von Angaben 
der obersten Landesgesundheitsbehörden kam der 
Bericht der Bundesregierung über die Erfahrungen mit 
dem Gesetz zur Neuordnung des Betäubungsmittel- 
rechts vom 29. Dezember 1983 (Drucksache 10/843) für 
das Jahr 1982 zu der geschätzten Gesamtzahl von 
50 000 bis 55 000 Betäubungsmittel mißbrauchender/ 
abhängiger Personen. 


3. Wie hoch ist der Anteil der Jugendlichen und 
Heranwachsenden? 

4. Gibt es Erkenntnisse über den Suchtmittelge- 
brauch bei Kindern und Jugendlichen? 

Bei Kindern - d. h. bis zur Altersgruppe der 14jährigen 
- gibt es Suchtmittelgebrauch - insbesondere das Trin- 
ken von Alkohol; so nehmen 3 % der 12- bis 14jährigen 
regelmäßig alkoholische Getränke, nämlich Bier, zu 
sich; 0,5 % von ihnen sind aktuelle Drogenkonsumen- 
ten (meist Haschisch). Suchtmittelabhängigkeit ist 
jedoch extrem selten, eher noch Fälle von Drogen- als 
solche von Alkoholabhängigkeit, da sich diese in aller 
Regel erst im Laufe von Jahren und bei einer kleinen 
Teilgruppe herausbüdet. Bei Jugendlichen - d. h. den 
Jahrgängen der 15- bis 17jährigen - steigt der regel- 
mäßige Alkoholkonsum (auch hier meist Bier) auf 18 % 
im Durchschnitt dieser Jahrgänge, der aktuelle Dro- 
genkonsum auf 3 %. Bei den Heranwachsenden (18 bis 
20 Jahre) beträgt der regelmäßige Alkoholkonsum 
bereits 31 % und der aktuelle Drogenkonsum 6 %. 
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Alkohol- bzw. Drogenabhängigkeit läßt sich den 
Umfrageergebnissen nicht entnehmen, jedoch eine 
entsprechende Gefährdung. Alkoholgefährdung ergab 
sich nach dem sog. Feuerlein-Index bei 1 % der 12- bis 
14jährigen Kinder, bei 4 % der Jugendlichen und bei 
6 % der Heranwachsenden. Als drogengefährdet oder 
-abhängig müssen rd. 1/5 der aktuellen Drogenkonsu- 
menten bezeichnet werden. 


5. Wie ist die Verteilung auf die Geschlechter? 

Weitaus mehr als doppelt so viele Jungen und junge 
Männer als Mädchen und junge Frauen trinken regel- 
mäßig alkoholische Getränke (12 bis 24 Jahre: 34 % 
bzw. 13 %). Bei den aktuellen Drogenkonsumenten ist 
das Verhältnis mit 4 % (männlich) und 3 % (weiblich) 
eher ausgeglichen. 


6. Wie haben sich Altersstruktur und Geschlech- 
terverteilung in den letzten 20 Jahren verän- 
dert? 

Die Entwicklung in den letzten zwei Jahrzehnten kann 
nur bis 1973 bzw. 1976 zurückverfolgt werden. So 
ergibt sich aus der Trendanalyse der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung ein starker Rückgang 
des regelmäßigen Bierkonsums (mindestens einmal 
pro Woche) bei den unteren Jahrgängen von 14 bis 
17 Jahren (meist Jungen): von ca. 40% 1973 auf ca. 
25 % 1982. Aufschlüsse über die Entwicklung der 
Alkoholgefährdung gibt die Bayernstudie: sie ging 
(nach Gefährdungsindex) bei 12- bis 14jährigen zurück 
von 2 % 1976 auf 1 % 1984, bei den 15- bis 17jährigen 
von 6 % auf 3 %, bei den 18- bis 20jährigen blieb sie 
bei 5 %. Bezüglich des Drogenmißbrauchs ergibt sich 
aus der Studie: Rückgänge bei Jugendlichen (von 12 % 
1973 auf 7 % 1984) und Heranwachsenden (von 18 % 
1973 auf 11 % 1984); der geringe Stand von 3 % bei 
den 12- bis 14jährigen blieb erhalten. Eine bedeutsame 
Angleichung ergab sich dabei zwischen den 
Geschlechtern (1973: 15% männlich, 9% weibhch - 
1984: 11% bzw. 10%). Eine offenbar entsprechende 
Altersverschiebung weist die oben genannte EBIS-Sta- 
tistik 1985 aus: Der Anteü der bis zu 24jährigen unter 
den von diesen Beratungs- und Behandlungsstellen 
erreichten Suchtgefährdeten und -abhängigen nahm 
von 25 % 1980 auf 21 % 1985 ab. 


7. Gibt es eine Zunahme von Suchtkrankheiten, 
und was könnten nach Ansicht der Bundes- 
regierung dafür Gründe sein? 

8. Hat die Bundesregierung Erkenntnisse über 
die Entwicklung neuer Krankheitsbilder bei 
Abhängigkeitserkrankung, wie zum Beispiel 
Magersucht, Eßsucht, Spielsucht, Schnüffel- 
sucht? 

Der Bundesregierung liegen keine Angaben darüber 
vor, daß es ganz allgemein eine Zunahme der Sucht- 


krankheiten gibt, wohl aber Verlagerungen und die 
Aufdeckung des Mißbrauchsverhaltens in vormals 
unauffällig erscheinenden Personengruppen, so etwa 
bei Frauen. 

Zu neuen Formen der Gefährdung und Abhängigkeit 
hat sich die Bundesregierung in ihrem Suchtbericht 
geäußert (Drucksache 10/5856, S. 5). Bezüglich der 
sog. Spielsucht wird ergänzend auf die Antwort an den 
Abgeordneten Bamberg vom 8. März 1985 (Druck- 
sache 10/3052) hingewiesen. Zur Klärung der Zusam- 
menhänge problematischen Spielverhaltens hat der 
Bundesminister für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesundheit ein Forschungsvorhaben vergeben. 

Weitgehend ungeklärt ist auch noch die Zuordnung 
der Erscheinungen der sogenannten Eß- und Mager- 
sucht bei meist jungen Frauen. In vielen Fällen hegen 
psychiatrische Erkrankungen zugrunde; um eine 
Abhängigkeitserkrankung handelt es sich in der Regel 
nicht. 

Über die Lösemittelsucht unter Jugendlichen 
(„Schnüffeln") hat die Bundesregierung dem Parla- 
ment ausführlich in ihrer Antwort auf eine Kleine 
Anfrage vom 29. Dezember 1983 berichtet (Druck- 
sache 10/848) sowie erneut in ihrem Suchtbericht 
(Drucksache 10/5856, S. 29/30). 


9. Liegen der Bundesregierung Erkenntisse über 
die Häufigkeit von Mehrfachabhängigkeiten 
vor? Hat sich der Anteil der Mehrfachabhängi- 
gen an der Gruppe der Abhängigkeitskranken 
in den letzten Jahren verändert? 

Ja, mit zunehmender Dauer des Drogenmißbrauchs, 
der sich an dem heute höheren Durchschnittsalter 
ablesen läßt, steigt auch der Anteü solcher Personen, 
die alle gerade verfügbaren illegalen Drogen gleich- 
zeitig oder nacheinander nehmen, auch Arzneimittel 
und Alkohol. Bei heutiger Altersverteüung ist anzu- 
nehmen, daß 30 bis 50 % der Drogenabhängigen poly- 
toxikomanen Konsum betreiben, ohne zugleich der 
Mehrfach- Abhängigkeit verfallen zu sein. 

Nach den einschlägigen Umfragen ergibt sich folgen- 
des Büd: 

Rund 70 % der aktuellen Drogenkonsumenten ver- 
wenden mehr als ein Rauschmittel; 48 % trinken regel- 
mäßig Alkohol, 58 % nehmen Schmerzmittel (Bundes- 
studie). Die bayerische Untersuchung berichtet von 
einem leichten Anstieg der Fälle von zwei bis drei 
verwendeten Rauschmitteln (1976: 30%, 1984: 36%), 
während die Verwendung von vier oder mehr Mitteln 
zurückgegangen ist (1976: 21 %, 1984: 15%). Unter 
den Drogenmißbrauchern fänden sich (nach dem Feu- 
erlein- Index) etwa viermal soviel Alkoholgefährdete 
wie unter den Jugendlichen insgesamt. 

Nach Angaben der gesetzlichen Rentenversicherung 
ist der Anteü der Fähe von Mehrfachabhängigkeit an 
den bewilligten Anträgen auf Maßnahmen wegen 
Suchtkrankheiten in den letzten Jahren gestiegen; dies 
ergibt sich aus folgender TabeHe: 
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Bewilligte Anträge auf Maßnahmen wegen Suchtkrankheiten 
1981 bis 1985 


Bewilligte Anträge 
auf Maßnahmen 
wegen 



1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

Sucht insgesamt: 

30 966 

30 899 

31481 

30 909 

27 766 

hiervon 

Mehrfachabhängigkeit: 

1 325 

1 747 

2 060 

2 234 

2 082 


(4,28 %) 

(5,65 %) 

(6,54 %) 

(7,23 %) 

(7,5 %) 


II. Suchtkrankheiten und Kosten 

1. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse 
über volkswirtschaftliche Belastungen durch 
die Suchtmittelabhängigkeit vor, und wenn 
ja, wie hoch werden die Folgeschäden ge- 
schätzt? 


In der Untersuchung „Die Kosten ernährungsbedingter 
Krankheiten" von Henke/Behrens und Arab/Schlierf 
hat der Bundesminister für Jugend, Familie, Frauen 
und Gesundheit u. a. auch die Kosten der durch Alko- 
holmißbrauch bedingten Krankheiten und Todesfälle 
einschließlich der indirekten Kosten berechnen bzw. 
schätzen lassen. Die Studie kommt bezüglich der 
Krankheitsbüder Alkoholismus, Leberzirrhose und 
Pankreatitis zu dem Ergebnis von jährlich 1,4 Mrd. DM 
direkten Kosten (Krankheitsbehandlung) und 3,2 Mrd. 
DM indirekten Kosten (aufgrund vorübergehender 
oder dauernder Arbeitsunfähigkeit), somit zu einer 
Gesamtsumme von annähernd 5 Mrd. DM. 

Über die entsprechenden Folgekosten des Tabakrau- 
chens gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung 
keine vergleichbare Berechnung. Führere eigene 
Schätzungen sind inzwischen überholt. Zuletzt hat sich 
die Bundesregierung in ihrer Antwort auf die Große 
Anfrage der Abgeordneten Frau Kelly und der Fraktion 
DIE GRÜNEN (Drucksache 10/3675 vom 24. Juli 1985, 
zu Frage 7) geäußert; hierauf wird verwiesen. Trotz 
aller bestehenden Unsicherheiten kann angenommen 
werden, daß der volks wirtschaf tiiche Schaden die Ein- 
nahmen des Staates aus der Tabaksteuer (1985 rd. 
14,5 Mrd. DM) bei weitem übersteigt. Folgekosten des 
Medikamentenmißbrauchs können nicht beziffert wer- 
den. Auf die besonderen Schwierigkeiten bei der 
Erfassung der Zahl an Medikamentenabhängigen ist 
bereits oben zu den Fragen 7 und 8 sowie im Suchtbe- 
richt (Drucksache 10/5856, S. 5 und 27 ff.) hingewiesen 
worden. 

Auch über die Folgekosten der Drogenabhängigkeit 
liegen der Bundesregierung keine Berechnungen vor. 

Auf die Antwort der Bundesregierung zu der Großen 
Anfrage betreffend Folgekosten im Gesundheitsbe- 
reich, die dem Deutschen Bundestag gleichzeitig zuge- 
leitet worden ist, wird verwiesen [Fragen 1.2 zu (3), 2.4 
zu (4) und 2.5]. 


2. Wie viele Personen werden mit welchem 
Aufwand im Rahmen der Leistungen der ge- 
setzlichen Krankenversicherung ambulant 
behandelt bei Suchtkrankheiten und ihren 
Folgen? 

3. Wie viele Personen werden mit welchem 
Aufwand zu Lasten der Krankenversiche- 
rung stationär behandelt bei Suchterkran- 
kungen und ihren Folgen? 

Die ambulante Behandlung Suchtkranker erfolgt im 
Rahmen der Kassenärztlichen bzw. Vertragsärztlichen 
Versorgung zu Lasten der Krankenversicherung. Hier- 
bei sind u. a. niedergelassene Ärzte oder im Rahmen 
eines Delegationsverfahrens beteiligte Diplompsycho- 
logen tätig. Eine statistische Erfassung der Kosten für 
die ärztliche Behandlung - getrennt nach Krankheits- 
arten bzw. der Zahl der ambulanten Behandlungsfälle 
- gibt es derzeit nicht und ist auch nicht vorgesehen. 
Zahlen über die Kosten stationärer Behandlung Sucht- 
kranker liegen ebenfalls nicht vor. 


4. Wie viele Personen werden mit welchem 
Aufwand zu Lasten der Sozialhilfeträger am- 
bulant wegen Suchterkrankungen und ihren 
Folgen behandelt? 

5. Wie viele Personen werden mit welchem 
Aufwand zu Lasten der Sozialhilfeträger sta- 
tionär wegen Suchterkrankungen und ihren 
Folgen behandelt? 

Hüfe wegen einer Suchterkrankung ist keine beson- 
dere Form der Sozialhüfe; sie wird vielmehr im Rah- 
men von Krankenhüfe oder Eingliederungshüfe für 
Behinderte gewährt. Von daher erklärt sich, daß die 
Bundesstatistik der Sozialhüfe weder in ihrem Empfän- 
gerteü noch in ihrem Aufwandsteü die Hüfe wegen 
Suchterkrankung gesondert ausweist. 

Die Fragen sind mit dem verfügbaren statistischen 
Material nicht zu beantworten. 
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6. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse 
vor, wie häufig organische Folgeerkrankun- 
gen von Suchtmittelmißbrauch ärztlich be- 
handelt werden, ohne daß die Suchterkran- 
kung diagnostisch erkannt wird? Wie hoch 
werden die Kosten für Fehlbehandlungen, 
die dadurch entstehen, daß Suchterkran- 
kungen nicht erkannt werden, eingeschätzt? 


Nein, der Bundesregierung liegen dazu keinerlei 
Ergebnisse vor. Es gibt auch keine Grundlagen für eine 
begründete Schätzung. 


7. Gibt es Erkenntnisse darüber, wie oft Straf- 
taten aus Suchtmittelabhängigkeit began- 
gen werden, ohne daß dies im Strafverfah- 
ren jeweüs im Einzelfall ermittelt und er- 
kannt worden ist? 

Angaben über suchtbedingte Straftaten, die im Straf- 
verfahren und während einer Untersuchungs- oder 
Strafhaft nicht oder erst im Laufe der Zeit als solche 
erkannt werden, liegen der Bundesregierung nicht vor. 

Die Schwierigkeit, eine Suchtabhängigkeit von Straf- 
tätern im Strafverfahren zu erkennen, wenn nicht Indi- 


zien auf sie hinweisen oder der Täter sie selbst angibt, 
tritt auch in anderen europäischen Ländern auf. So hat 
eine von der Pompidou-Gruppe des Europarats einge- 
setzte Arbeitsgruppe im November 1985 festgestellt, 
daß bei einer großen Anzahl der Personen, die in Kon- 
takt mit der Strafrechtspflege kommen und Drogen 
mißbrauchen, deren Mißbrauch wahrscheinlich nicht 
erkannt wird, daß man allerdings bei den meisten 
Drogenabhängigen die Abhängigkeit irgendwann im 
Laufe des Strafverfahrens oder des Strafvollzugs ent- 
deckt. Dann ist nicht mehr ohne weiteres festzustellen, 
ob bei Begehung der Straftat eine Abhängigkeit 
vorlag. 


8. Wie viele Personen werden mit welchem 
Aufwand ambulant, teilstationär und statio- 
när zu Lasten der Krankenversicherung, der 
Rentenversicherungen und der Sozialhilfe- 
träger rehabilitiert, aufgegliedert nach Bera- 
tung, Entgiftung, Entwöhnung, beruflicher 
Wiedereingliederung und Förderung? 

Die Angaben über die Anzahl der stationären Entwöh- 
nungsbehandlungen der Rentenversicherungsträger 
ergeben sich aus folgender Tabelle; 


Von der Rentenversicherung durchgeführte Entwöhnungsbehandlungen 

1982 bis 1985 


Geschlecht 

1982 

1983 

1984 

1985 

Männer 

14 374 

15 709 

17 981 

18 912 

Frauen 

2 439 

2 907 

4 121 

4 202 

Männer und Frauen 

16 813 

18 616 

22 102 

23 114 


Anmerkung: 

Kennzeichnung von „Entwöhnungsbehandlung" in der Statistik über abgeschlossene Rehabilitationsmaßnahmen in der 
Rentenversicherung erst seit Berichtsjahr 1982. 


Die Aufwendungen der Rentenversicherungsträger 
ergeben sich aus nachstehender Aufstellung; 


Aufwendungen der Rentenversicherungsträger für Rehabilitationsmaßnahmen wegen Sucht in Millionen DM 

(ArV und AnV*) 

1982 bis 1985 



1982 

1983 

1984 

1985 

Alkoholabhängigkeit 

348,808 

362,730 

369,146 

389,752 

Medikamentenabhängigkeit 

4,270 

6,533 

6,332 

7,180 

Drogen abhängigkeit 

26,296 

35,350 

40,342 

40,606 

Mehrfachabhängigkeit 

20,333 

26,132 

31,129 

33,904 

Gesamt 

399,707 

430,745 

446,949 

471,442 


*) Hinzu kommen die Aufwendungen der Bundesknappschaft, deren Zahlen im einzelnen nicht vorliegen. Im Jahre 1985 hat 
die Bundesknappschaft rd. 6 Mio. DM für Entwöhnungsbehandlungen ausgegeben. 
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Hinsichtlich der beruflichen Wiedereingliederung und 
Förderung haben die Rentenversicherungsträger bei 
ihren Versicherten die Erfahrung gemacht, daß es bei 
erfolgreicher medizinischer Rehabilitation beruflicher 
Rehabilitationsmaßnahmen kaum bedarf, da bis auf 
wenige Sonderfälle - beispielsweise für Alkoholabhän- 
gige, die in der Gastronomie tätig waren, - die Fortset- 
zung der früheren beruflichen Tätigkeiten möglich ist. 

Weitere Zahlen in der gewünschten detaillierten Form 
aus dem Bereich der Sozialversicherung liegen nicht 
vor. Auch für den Bereich der Sozialhüfe liegen über 
die Behandlung und Wiedereingliederung Suchtab- 
hängiger statistische Daten nicht vor. Auf die Antwort 
zu den Fragen II.4 und 5 sowie IV. 11 wird verwiesen. 


9. Wie viele Personen* werden mit welchem 
Aufwand zu Lasten der Sozialhilfeträger als 
chronisch Suchtkranke dauerhaft unterge- 
bracht? 

10. Wie viele chronisch Suchtkranke sind in psy- 
chiatrischen Krankenhäusern, in Heimen, 
Übergangseinrichtungen oder betreuten 
Wohnformen mit welchem Aufwand zu La- 
sten der Krankenversicherungen bzw. zu La- 
sten der Sozialhilfeträger untergebracht? 


Die Bundesstatistik der Sozialhüfe enthält hierüber 
keine gesonderten Angaben. 

Die Anzahl chronisch Suchtkranker in den genannten 
Einrichtungen, bei denen eine Rehabilitationsmaß- 
nahme, z. B. eine Entwöhnungsbehandlung des Ren- 
tenversicherungsträgers, nicht mehr in Betracht 
kommt, ist nicht bekannt. Nach der ICD -Klassifikation 
ist eine Unterscheidung nach akuten und chronischen 
Fällen nicht vorgesehen. Im übrigen ist denkbar, daß 
es sich bei solchen Fällen um Pflegebedürftige handelt, 
für welche die Leistungszuständigkeit der gesetzlichen 
Krankenversicherungen nicht gegeben ist. 


11. Gibt es Anhaltswerte über das Ausmaß der 
Fehlplazierung voi\ chronisch Suchtkranken 
in für ihre Unterbringung nicht geeigneten 
Einrichtungen wie Altenheimen oder ähn- 
lichem? 


Anhaltswerte über die genannte Fehlplazierung, die es 
erlauben, auf die Situation im gesamten Bundesgebiet 
hochzurechnen, gibt es nicht. 

Bezogen auf einzelne Heime, die mit dem Psychiatrie- 
Programm erfaßt wurden, schwankt der Anteü Sucht- 
kranker an der Gesamtzahl der Heimbewohner zwi- 
schen 0 und 30 %. Hohe Suchtkranken anteüe weisen 
vor allem kleine Heime mit Platzzahlen unter 50 auf. In 
absoluten Zahlen wurden Suchtkranke pro Heim zwi- 
schen 1 und 25 Personen festgestellt. 


Bei den Suchtdiagnosen handelt es sich überwiegend 
um Alkoholkranke, teüweise aber auch um Mehrfach- 
abhängige { Alkohol/Medikamente). 


12. Wie viele Suchtkranke sind mit welchem 
Aufwand im Maßregelvollzug unterge- 
bracht? 


„ Maßregelvollzug " ist der Vollzug der freiheitsentzie- 
henden Maßregeln der Besserung und Sicherung nach 
§ 61 Nr. 1 bis 3 StGB (Unterbringung in einem psychia- 
trischen Krankenhaus, in einer Entziehungsanstalt und 
in der Sicherungsverwahrung). Die Strafvollzugsstati- 
stik 1985 weist zum 31. Dezember 1985 folgenden 
Bestand an Untergebrachten aus: 


— Psychiatrisches 
Krankenhaus: 


— Entziehungsanstalt: 


— Sicherungs- 
verwahrung: 


2 803 

(darunter 386 nach § 126 a 
StPO einstweilig Unter- 
gebrachte), 

940 

(darunter 323 Entziehungs- 
fälle ohne Trunksucht), 

224. 


(Quelle: Jahresheft 1985 des Statistischen Bundesamtes, 
Fachserie 10, Reihe 4, Strafvollzug, S. llf., 36). 

Während es sich bei den gemäß § 61 Nr. 2 StGB in 
einer Entziehungsanstalt Untergebrachten ausschließ- 
lich um suchtkranke Personen handeln dürfte, ist dies 
bei djen gemäß § 61 Nr. 1 StGB in einem psychiatri- 
schen Krankenhaus Untergebrachten und bei den 
Sicherungsverwahrten nicht der Fall. Der Bundes- 
regierung liegen keine Erkenntnisse darüber vor, ob 
und ggf. wie viele Suchtkranke sich unter diesen Per- 
sonen befinden; auch über den Kostenaufwand der 
Unterbringung im Maßregelvollzug liegen keine 
Gesamtaufstellungen vor. 


III. Statistik der Suchtentwicklung 

1. Liegen gesicherte Erkenntnisse über den Zu- 
sammenhang von Suchtentwicklung und Kri- 
minalität vor? 

Gesicherte Erkenntnisse über den Zusammenhang von 
Suchtentwicklung und Kriminalität Hegen nicht vor. 

In der PoHzeüichen Kriminalstatistik wird erst für das 
Berichtsjahr 1986 bundeseinheitiich verbindhch aus- 
gewiesen, wie viele der aufgeklärten Fälle Konsumen- 
ten harter Drogen zuzuschreiben sind. Nach den schon 
1985 zu Testzwecken in acht Bundesländern (nicht: 
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Bayern, Saarland, Baden- Württemberg) geführten Ta- 
bellen wurden von insgesamt 1424 995 aufgeklärten 
Straftaten 33 446 Fälle = 2,3 % von Kosumenten harter 
Drogen begangen. Es ist jedoch davon auszugehen, 
daß dieser Wert tatsächlich weit höher hegt. 


2. Liegen neuere Erkenntnisse vor, die das Aus- 
maß und die Wirksamkeit der Anwendung des 
§ 35 Betäubungsmittelgesetz beschreiben, 
und welche Schlüsse zieht die Bundes- 
regierung daraus? 


Die Bundesregierung sieht nach den bisherigen 
Erkenntnissen bei der Anwendung des § 35 des Betäu- 
bungsmittelgesetzes (BtMG) eine positive Tendenz 
(siehe auch die Berichte der Bundesregierung vom 
29. Dezember 1983, Drucksache 10/843, S. 26 und vom 
16. Juli 1986, Drucksache 10/5856, S. 25). Sie kann sich 
bei dieser Einschätzung allerdings noch nicht auf eine 
umfassende und differenzierte Datenbasis beziehen. 

Das Bundeszentralregister ist derzeit damit befaßt, eine 
erste Erhebung - beginnend mit dem Jahr 1985 - 
durchzuführen. Eine Zwischenmeldung des Registers 
weist aus, daß 1985 1 515 Zurückstellungen der Straf- 
vollstreckung nach § 35 BtMG erfaßt worden sind. Im 
Vergleich dazu sind im Zeitraum vom 1. Januar 1982 
bis zum 30. Juni 1983 1504 Zurückstellungen bei den 
Landesjustizverwaltungen registriert worden (siehe 
Drucksache 10/843, S. 36 mit Tabelle 13). Der Ver- 
gleich zeigt, daß bis 1985 die Anwendungsfälle des 
§ 35 BtMG erheblich angestiegen sind. Die Bundes- 
regierung sieht hierin eine Bestätigung dafür, daß für 
dieses gesetzliche Instrumentarium ein Bedürfnis be- 
standen hat und folgerichtig die Justiz nunmehr zu- 
nehmend darauf zurückgreift. 

Besondere Bedeutung hat § 35 BtMG für diejenigen 
drogenabhängigen Betäubungsmittel- Straftäter, die 
sich in Strafhaft befinden. Die Therapieeinweisungen, 
die aufgrund dieser Vorschrift aus der Haft heraus 
vermittelt werden konnten, haben sich inzwischen auf 
einem relativ hohen Niveau eingependelt. Während 
1983 nur 678 solcher Fälle gezählt wurden, waren 
es 1984 bereits 887 und 1985 - leicht rückläufig - 
867 Fälle. Derartigen Therapiezuführungen mißt die 
Bundesregierung besondere Bedeutung zu, da die 
Justizvollzugsanstalten keine Möglichkeiten haben, 
angemessene Rehabilitationsmaßnahmen für drogen- 
abhängige Straftäter durchzuführen. Die Anwendung 
des § 35 BtMG verhält sich nach derzeitigem Kenntnis- 
stand gegenüber der Anwendung des § 56 StGB (Straf- 
aussetzung zur Bewährung) komplementär. Die Kritik 
aus dem Bereich der Beratungsstellen und Thera- 
pieeinrichtungen, wonach § 35 BtMG den § 56 StGB 
verdränge, trifft nicht zu. Nach der Strafverfolgungs- 
statistik des Statistischen Bundesamtes ergibt sich für 
die Anwendung des § 56 StGB bei Betäubungsmittel- 
Straftätern, die zu Freiheits- bzw. Jugendstrafe ver- 
urteilt worden sind, folgendes Büd: 


Jahr der Verurteilte darunter 

Verurteilung Strafaussetzung 


1981 (vor BtMG) 

9 603 

5 706 

(59,4 %) 

1982 

9 113 

5 288 

(58 %) 

1983 

9 640 

5 459 

(56,6 %) 

1984 

9 868 

5 612 

(56,9 %) 


Die Zahlen weisen aus, daß zwar für 1983 gegenüber 
1981 und 1982 (Inkrafttreten des § 35 BtMG) ein leich- 
ter Rückgang der Anwendungsfälle des § 56 StGB zu 
verzeichnen ist, der möglicherweise auf die neu hinzu 
getretene Anwendung des § 35 BtMG zurückgeführt 
werden kann; 1984 ist wieder eine ansteigende 
Tendenz erkennbar. Andererseits jedoch ist dieser 
Rückgang derart geringfügig, daß die weit mehr als 
1 000 Fälle pro Jahr, die heute nach § 35 BtMG ent- 
schieden werden, ganz überwiegend als zusätzliche 
Fälle der Haftverschonung zugunsten einer Therapie 
angesehen werden müßten. Dieser kumulative Effekt 
des § 35 BtMG war vom Gesetzgeber beabsichtigt und 
wird von der Bundesregierung ausdrücklich begrüßt. 

Aber auch zur qualitativen Einschätzung der Wirksam- 
keit des § 35 BtMG liegen positive Feststellungen vor. 
So hat die Drogenhüfe Tübingen e.V., die Langzeit- 
therapiezentren für Drogenabhängige unterhält, die 
Entwicklung der Anwendung des § 35 BtMG in ihrem 
Bereich sehr sorgfältig dokumentiert und in ihrem 
Tätigkeitsbericht 1985 über den Verbleib drogenab- 
hängiger Klienten in der Therapie folgendes berichtet: 
In solchen Fällen der Therapieeinweisungen, die mit 
Hüfe einer justiziellen Entscheidung zustandegekom- 
men sind - wie z. B. außer Vollzug gesetzter Haftbe- 
fehl, Strafaussetzung zur Bewährung mit Therapiewei- 
sung (§§ 56, 56c Abs. 3 Nr. 1 StGB) oder Zurückstel- 
lung der Strafvollstreckung (§ 35 BtMG) — war die 
Rate der in der Therapie Verbleibenden (der „Dablei- 
ber") jeweils signifikant größer als die der „Abbre- 
cher". Umgekehrt war der Prozentsatz der „Abbre- 
cher" gegenüber dem der „Dableiber" in solchen Fäl- 
len höher, iii denen gar keine Sanktionen oder etwa 
lediglich „einfache" Strafaussetzung zur Bewährung 
(ohne Therapieweisung) verhängt wurden. Diese Fest- 
stellungen können als Indiz dafür gewertet werden, 
daß Entscheidungen der genannten Art einem Thera- 
pieabbruch tendenziell entgegenwirken. Darüber hin- 
aus wird sogar festgestellt, daß Entscheidungsmöglich- 
keiten, wie sie § 35 BtMG bietet, auch den drogenab- 
hängigen Betäubungsmittel- Straftäter eher dazu moti- 
vieren, eine Therapie ernsthaft zu beginnen. 

Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Funktion des § 35 
BtMG auch in Zukunft bewahrheitet. Dadurch hätte 
diese Vorschrift auch einen qualitativen Einfluß auf 
den Erfolg einer durch sie ermöglichten Therapie. 

Im Bereich der Praxis ist es um die Anwendung des 
§ 35 BtMG merklich ruhiger geworden. Nach der Ein- 
gewöhnungsphase mit dem neuen Gesetz scheint nun- 
mehr die Zusammenarbeit zwischen Justiz und Bera- 
tungsstellen sowie Therapieeinrichtungen reibungs- 
loser zu verlaufen. Dieser Eindruck wird durch eine 
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kürzlich veröffentlichte und mit Mitteln des Bundes- 
ministeriums für Jugend, Familie, Frauen und Gesund- 
heit geförderte Untersuchung des Max- Planck-Instituts 
für Psychiatrie bestätigt (Suchtgefahren, Heft 3, Juni 
1986). Diese Untersuchung wurde bereits 1983 in den 
Einrichtungen des Psychosozialen Anschlußpro- 
gramms (PSAP) durchgeführt und zwar unter Beteili- 
gung von 19 ambulanten Einrichtungen mit insgesamt 
110 Klienten. Die Studie konzentrierte sich auf das 
Verfahren bei der Vermittlung in eine Therapie nach 
§ 35 BtMG und kommt zu dem Ergebnis, daß ein eher 
positives Büd von der Arbeit der Justiz registriert wer- 
den könne. Es wird berichtet, die gesamte Situation der 
Therapievermittlung habe durch verstärkte Kontakte 
der Drogenberater zu Richtern und Staatsanwälten 
verbessert werden können. Vor allem aber wird festge- 
stellt, daß die Bearbeitungsdauer von Anträgen nach 
§ 35 BtMG durchschnittlich nur noch 1,7 Monate 
betrug, wenn auch in immerhin 10 % der Fälle die 
Bearbeitung drei Monate oder länger dauerte. Die 
Untersuchung zeigt auch, daß nur in 16 % der Fälle, in 
denen das Antrags verfahren abgeschlossen war, keine 
Therapie begonnen wurde; als Hauptgründe dafür 
werden die Ablehnung des Antrages bzw. fehlende 
Motivation des Klienten genannt. 

Die bisherigen Erfahrungen mit § 35 BtMG rechtfer- 
tigen nach Auffassung der Bundesregierung schon 
heute die Einschätzung, daß § 35 BtMG eine wichtige 
und wirksame Vorschrift ist, um drogenabhängige 
Betäubungsmittel- Straftäter vermehrt einer Therapie 
zuzuführen, die sie von ihrer Abhängigkeit befreien 
und sozial re-integrieren kann. Insbesondere haben 
die Erfahrungen inzwischen gezeigt, daß der dem § 35 
BtMG immanente und vom Gesetzgeber gewollte Ent- 
scheidungsdruck auf drogenabhängige Straftäter in 
der großen Mehrheit der Fälle einen positiven Einfluß 
auf die Auseinandersetzung mit dem Therapiegedan- 
ken und ihre Motivierung dafür ausübt. Negative Ein- 
flüsse auf die Therapiemotivation und das Gefühl einer 
„Zwangseinweisung" sind selten. Sie finden ihre Be- 
gründung nicht in der gesetzlichen Regelung, sondern 
in der Person des Drogenabhängigen oder in einer un- 
zureichenden Motivationsarbeit. 

Die künftige Entwicklung der Anwendung dieser Vor- 
schrift wird zeigen, ob dieser Eindruck durch weitere 
positive Erkenntnisse noch gefestigt werden kann. 


3. Wie hoch ist der Anteil von Suchtkranken - 
ohne die Betäubungsmittelabhängigen - in 
den Haftanstalten? 


Es liegen keine Erkenntnisse über den Anteü der 
Suchtkranken - ohne die Betäubungsmittelabhängi- 
gen - in den zur Zeit 175 Jus tizvollzugsanst alten vor. 
Dieser Anteü dürfte sich nur durch eine Umfrage der 
für den Vollzug zuständigen Landesjustizverwaltün- 
gen bei den einzelnen Anstalten feststellen lassen; 
eine solche Erhebung würde längere Zeit in Anspruch 
nehmen, als sie zur Beantwortung dieser Anfrage zur 


Verfügung stand. - Siehe auch die Antworten zu Fage 
II.7. 


4. Gibt es Vorstellungen, alkoholkranken und 
medikamentenabhängigen Straftätern statt 
Strafverbüßung eine Therapie zu ermögli- 
chen, wie dies für Drogenabhängige durch 
Einführung der §§35 bis 37 Betäubungsmittel- 
gesetz bezweckt wurde? 

Die Frage, ob eine Zurückstellung der Strafvollstrek- 
kung einer Freiheitsstrafe für Betäubungsmitteltäter 
- in ähnlicher Weise wie nach den §§35 bis 38 BtMG - 
auch für alkohol- oder medikamentenabhängige Straf- 
täter ermöglicht werden solle, war bereits zweimal 
Gegenstand parlamentarischer Anfragen; sie wurde 
jeweüs verneint (Antwort vom 30. September 1983, BT- 
Protokoll 10/26, S. 1787, auf die Fragen des Abgeord- 
neten Delorme sowie Antwort vom 27. Februar 1985 
auf die Frage des Abgeordneten Conradi, Drucksache 
10/2954, S. 2). Die gegebenen - verneinenden - Ant- 
worten sind nach wie vor gültig. 

Die Frage sollte erst nach Vorliegen weiterer Erfahrun- 
gen mit der Anwendung des §§ 35 bis 38 BtMG unter 
dem Gesichtspunkt erneut geprüft werden, inwieweit 
vergleichbare Zusammenhänge zwischen Sucht und 
Delinquenz bei Drogenabhängigen sowie Alkohol- 
und Medikamentenabhängigen vorliegen. 


5. Gibt es Datenmaterial, das verläßliche Schät- 
zungen über das gemeinsame Auftreten von 
Sucht mit anderen psychiatrischen Krank- 
heitsbüdem erlaubt? Wie sehen die Behand- 
lungsmöglichkeiten für diese Patientengruppe 
aus? 

Verläßliche Schätzungen über Arten und Häufigkeit 
eines gemeinsamen Auftretens von Suchtkrankheiten 
und psychiatrischen Krankheitsbüdern sind nicht 
möglich. 


6. Kann die Bundesregierung aufgrund ihrer Er- 
kenntnisse die Gruppe der Suchtkranken be- 
schreiben, die von den vorgehaltenen Hilfen 
am wenigsten erreicht wird? 

In ihrem Suchtbericht stellt die Bundesregierung fest, 
daß es in der Bundesrepublik Deutschland etwa 3 000 
Plätze für eine Langzeittherapie Drogenabhängiger 
gibt; die Abbruchquote bei diesen sei jedoch sehr hoch 
(Drucksache 10/5856, S. 8, 10). Nach Auffassung der 
Bundesregierung ist das Angebot an stationären The- 
rapieplätzen - mit wenigen regionalen Ausnahmen - 
ausreichend. Allerdings bedarf es einer verstärkten 
Differenzierung des therapeutischen Angebotes, ins- 
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besondere im ambulanten und teilstationären Bereich, 
um mehr und andere Drogenabhängige für eine Thera- 
pie zu erreichen. Zur Zeit am wenigsten erreichbar 
erscheinen folgende Gruppen Drogenabhängiger: 

— langjährige ältere Opiatabhängige, sog. „Altfixer", 
die eine oft 10jährige „Drogenkarriere" mit meh- 
reren Gefängnisstrafen und Therapieversuchen 
hinter sich haben und sich meist in menschlich und 
sozial depraviertem Zustand befinden; 

— drogenabhängige Gefangene in Justiz vollzugsan- 
stalten, vor allem solche, die im Strafverfahren nicht 
als solche erkannt worden sind und sich auch im 
Strafvollzug aus Furcht vor dem Wegfall von Voll- 
zugserleichterungen nicht als drogenabhängig zu 
erkennen geben. 

Beider Problemgruppen hat sich das Modellprogramm 
„Auf such ende Sozialarbeit für betäubungsmittelab- 
hängige Straftäter" (A S S) des Bundesministers für 
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (1984 bis 
1986) angenommen. Mit Hilfe eines neuen Modellpro- 
gramms 1987 will der Bund u. a. durch Projekte einer 
ambulanten Betreuung und Behandlung dazu beitra- 
gen, daß mehr Drogenabhängige - auch scheinbar 
„therapie -resistente" - für eine Rehabilitation erreicht 
werden. 


7. Welchen Zusammenhang sieht die Bundes- 
regierung zwischen der Arbeitslosigkeit und 
der Entwicklung von Suchtkrankheiten? 


Es gibt Zusammenhänge zwischen Arbeitslosigkeit 
und Suchtentwicklung; allerdings sind die Ergebnisse 
der der Bundesregierung hierzu vorhegenden empiri- 
schen Umfragen nicht eindeutig. 

Zum Zusammenhang zwischen Alkohol und Arbeits- 
losigkeit bei jungen Menschen bis zu 24 Jahren kommt 
die Bundesstudie (1983) zu dem Schluß, die Annahme, 
Arbeitslosigkeit fördere den Mißbrauch dieses Genuß- 
mittels, werde im wesentlichen nicht bestätigt. 

Bezüglich des Zusammenhangs zwischen dem Konsum 
illegaler Drogen und Arbeitslosigkeit decken sich die 
Ergebnisse der beiden Studien weitgehend: Die Bun- 
desstudie weist für junge Arbeitslose den mit Abstand 
höchsten Anteil von Drogenerfahrung auf, nämlich 
26 % (zum Vergleich: bei Arbeitern 14 %, bei Ange- 
stellten und Beamten 11 %). Die bayerischen Zahlen 
im Jahre 1984 sind für die Arbeitslosen 28 %, die 
Arbeiter 17 % sowie die Angestellten und Beamten 
10 %. 

Bei diesen Angaben über Zusammenhänge zwischen 
Arbeitslosigkeit und Sucht bleibt offen, inwieweit die 
eine oder die andere Erscheinung Ursache oder Folge 
der jeweüs anderen ist. Der Grund, warum sich bei 
Drogen viel mehr als bei Alkohol ein Zusammenhang 
mit der Arbeitslosigkeit zeigt, dürfte im folgendem 
hegen; Drogenabhängige sind im Durchschnitt 
wesentlich jünger als Alkoholabhängige und haben 


häufig keine Berufsausbildung abgeschlossen und 
keine Arbeit gefunden, während Alkoholabhängige in 
der Regel bereits Jahre der Berufstätigkeit hinter sich 
haben und nach Alkoholauffälligkeiten im Betrieb oft 
nicht entlassen werden. 


8. Wie viele Todesfälle haben ihre Ursachen 
direkt oder indirekt im Zusammenhang mit 
der Abhängigkeit von Suchtmitteln? 

Nach der amtlichen Todesursachenstatistik verstarben 
im Jahre 1985 an: 


Zusammen: männlich weiblich 


- Alkoholpsychosen 
(Pos.-Nr. 291) 

- Drogenpsychosen 
(Pos.-Nr. 292) 

- Alkoholabhängigkeit 
(Pos.-Nr. 303) 


249 


2 543 


209 


1 935 


40 


608 


- Medikamenten-/ « 

Drogenabhängigkeit 

(Pos.-Nr. 304) 207 127 80 


- Drogen- und 

Medikamentenmißbrauch 
ohne Abhängigkeit 

(Pos.-Nr. 305) 185 131 54 


(jeweils die Pos.-Nr. der ICD-9) 


Die durch Suchtmittel indirekt verursachten Todesfälle 
erfolgen in der Regel an Erkrankungen, die durch 
Einnahme der (legalen) Suchtmittel entstehen. Indirekt 
z. B durch Alkohol verusachte Todesfälle dürften sich 
finden unter Leberzirrhosen und verschiedenen Krebs- 
arten (der Bauchspeicheldrüse, der Speiseröhre). 

Es ist nicht möglich zu differenzieren, wie groß bei den 
genannten Krankheiten der Anteü derjenigen Todes- 
fälle ist, die suchtmittel-induziert sind, und wie groß 
man den Anteil der Todesfälle zu veranschlagen hat, 
die bei diesen Sterbefällen auf andere Ursachen 
zurückgeführt werden müssen. 

Über die sog. Drogentodesfälle der letzten Jahre und 
deren Zählung gibt der Suchtbericht der Bundesregie- 
rung vom Juli 1986 Auskunft (Drucksache 10/5856, 
S. 18/19). Nachzutragen ist, daß die Zahl der Fälle im 
Jahr 1986 (bis 31. September 86) 208 beträgt (im Vor- 
jahreszeitraum: 195). Eine Auswertung der Drogento- 
desfälle hat für das Jahr 1985 ergeben, daß knapp 47 % 
an einer Überdosis Heroin gestorben sind (rd. 15 % 
sonstige Betäubungsmittel, rd. 9 % Ausweichmittel). 


IV. Maßnahmen zur Versorgung Suchtkranker 

1. Durch welche präventiven Maßnahmen 
könnte der Anstieg von Suchtkrankheiten 
beeinflußt werden, welche Forschungen und 
Aufwendungen sind dazu betrieben 
worden? 
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Über präventive Maßnahmen gegen Suchtgefahren 
hat die Bundesregierung bereits ausführlich in ihrem 
Suchtbericht (Drucksache 10/5856, insbesondere 
S. 6/7) Rechenschaft abgelegt; es wird deshalb hierauf 
verwiesen. Ergänzend bzw. zusammenfassend ist noch 
auf folgendes hinzuweisen: 

Die Vorbeugung vor Mißbrauchsverhalten ist ein 
Arbeitsschwerpunkt der Bundeszentrale für gesund- 
heitliche Aufklärung. Es werden jährlich ca. 2 Mio. DM 
hierfür auf ge wendet. Kinder und Jugendliche, Frauen, 
Eltern und Personen, die beruflich oder ehrenamtlich 
mit diesen Gruppen zu tun haben, sind wichtige Ziel- 
gruppen für die Prävention. 

Die Maßnahmen der Bundeszentrale werden wissen- 
schaftlich evaluiert. Dabei wird vor allem die Akzep- 
tanz ermittelt und methodische Optimierung ange- 
strebt. Es ist keine Aussage darüber möglich, welche 
quantitative Wirkung präventive Maßnahmen auf die 
Entwicklung von Suchtkrankheiten haben. Prävention 
ist jeweüs nur einer von vielen Faktoren, denen ein 
Einfluß auf eine solche Entwicklung zukommt. Die sich 
abzeichnende Abnahme bzw. die Stagnation des Kon- 
sums von Zigaretten, Alkohol und illegalen Drogen, 
insbesondere bei Jugendlichen, läßt jedoch vermuten, 
daß der erhebliche Einsatz präventiver Maßnahmen 
auf Bundes-, aber auch auf regionaler und örtlicher 
Ebene dabei eine wesentliche Rolle spielt. 

Auf dem Gebiet der Prävention gibt es auch zahlreiche 
Initiativen und Aktivitäten der Krankenkassen bzw. 
ihrer Spitzenverbände, z. B. mit Hüfe von Mitglieder- 
zeitschriften, Broschüren, Informationsveranstaltun- 
gen, Ausstellungen und eigenen Medien. Darüber hin- 
aus wurde die Kooperation mit Suchtberatungsstellen 
bzw. ihren Verbänden verstärkt, die Aufklärungs- und 
Betreuungsdienste dieser Einrichtungen rechtzeitiger 
und besser zu nutzen. Im Rahmen der Vergabe von 
Mitteln zur vorbeugenden Gesundheitsfürsorge nach 
§ 364 RVO (§71 KVLG) fördern die Krankenkassen die 
Arbeit der Suchtberatungsstellen auf dem Gebiet der 
Prävention durch finanzielle Zuschüsse u. a. für Lan- 
desstellen gegen die Suchtgefahren. Diese Landesstel- 
len sind auf vielfältige Weise, z. B. durch Aufklärung in 
Schulen und sonstigen Veranstaltungen, im Bereich 
der Prophylaxe tätig. 

2. Welches Gesamtkonzept - einschließlich 
Vor- und Nachsorge - für die Versorgung 
und Rehabilitation Suchtkranker hat die 
Bundesregierung in Zusammenarbeit mit 
den Bundesländern entwickelt? 

Die Bundesregierung hat in Zusammenarbeit mit den 
Ländern bereits Anfang/Mitte der 70er Jahre ein 
Gesamtkonzept für die Suchtkrankenhüfe vorgelegt, 
und zwar in Gestalt folgender Programme: 

— Aktionsprogramm der Bundesregierung zur 
Bekämpfung des Drogen- und Rauschmittelmiß- 
brauchs von 1970 (neu aufgelegt 1980) und 

— Aktionsprogramm des Bundes und der Länder zur 
Eindämmung und Verhütung des Alkoholmiß- 
brauchs von 1975. 


Über die Durchführung beider Programme hat die 
Bundesregierung in ihrem Suchtbericht Rechenschaft 
abgelegt. Das von ihr verfolgte Gesamtkonzept wird 
dort insbesondere in dem allgemeinen Abschnitt der 
Seiten 5 bis 12 beschrieben, aber auch in den beson- 
deren Teüen über Alkohol, Drogen usw. 

Die Rehabilitation Abhängigkeitskranker besteht aus 
einer Vielzahl ineinandergreifender medizinischer, 
sozialer und berufsfördemder Maßnahmen zur Betreu- 
ung und medizinischen Behandlung, die in den unter- 
schiedlichsten Phasen, wie Beratungs- und Kontakt- 
phase, Behandlungsphase (Entzug und Entwöhnung) 
sowie der Nachsorgephase zum Tragen kommt. Ein 
wesentlicher Bestandteü der Rehabilitation sind medi- 
zinische Leistungen, deren Durchführung Aufgabe der 
Selbstverwaltung der Renten- und Krankenversiche- 
rung ist. Für nicht sozialversicherte Abhängige 
gewährt die Sozialhüfe im Rahmen ihrer Einkommens- 
und Vermögensgrenzen entsprechende Leistungen. 

Die Kooperation des Bundes mit den Ländern 
geschieht in erster Linie in dem vom Bundesministe- 
rium für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 
geleiteten „Ständigen Arbeitskreis der Drogenbeauf-' 
tragten des Bundes und der Länder", der seit 1970 
besteht und im November 1986 seine 75. Sitzung abge- 
halten hat. 


3. Wo sind in der Bundesrepublik Deutschland 
bisher regionale Versorgungssysteme für 
Suchtkranke, orientiert an den Pla- 
nungsdaten der Psychiatrieenquete, einge- 
richtet worden? 

Stimmt die Bundesregierung der Auffassung 
zu, daß die Nachsorge nicht ausreichend im 
Rahmen der Psychisch-Kranken-Gesetze der 
Länder geregelt werden kann, sondern der 
finanziellen Beteiligung der gesetzlichen 
Kostenträger bedarf? 

Die Suchtkrankenbetreuung folgt heute insgesamt den 
Orientierungsdaten der Psychiatrie -Enquete. So sind 
Beratung, Therapie, Rehabilitation und Nachsorge in 
„ Therapieketten " oder einem ähnlichen Verbund ver- 
netzt; Planungsdaten jedoch gibt es nur als Schätz- 
werte für den stationären Bereich, einschließlich des 
Bedarfs für Plätze in geschlossenen Drogenfachkli- 
niken. 

Die Probleme der Nachsorge sind schon ausführlich im 
Suchtbericht der Bundesregierung in einem eigenen 
Kapitel dargelegt worden (Drucksache 10/5856, S. 8/9). 
Ergänzend hierzu ist darauf hinzuweisen, daß die Spit- 
zenverbände der Kranken- und Rentenversicherungs- 
träger derzeit über den Abschluß einer Empfehlungs- 
vereinbarung zur Forderung der Nachsorge für Abhän- 
gigkeitskranke nach einer stationären Entwöhnungs- 
behandlung beraten. Sie wird die Bedeutung der 
Nachsorge für die langfristige Sicherung des Rehabili- 
tationserfolges unterstreichen und Grundlage für eine 
einzelfallbezogene, anteilige Förderung der Nach- 
sorge im Anschluß an eine stationäre Maßnahme sein. 
Die Beratungen hierüber sind in der Schlußphase. 
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4. Wie wird die Kooperation und Koordination 
aller am Rehabilitationsprozeß Suchtkranker 
beteiligten Institutionen und Verbände 
sichergestellt? 

Die Zusammenarbeit der am Rehabilitationsprozeß 
Beteiligten ist bereits im Suchtbericht der Bundes- 
regierung (Drucksache 10/5856, vor allem S. 11/12) 
ausführlich dargestellt worden. Hierauf, insbesondere 
auf die dort erwähnten Empfehlungsvereinbarungen 
der Sozialversicherungsträger wird verwiesen. 
y-V'***^ 

Was die Zusammenarbeit der Verbände der Sucht- 
krankenhilfe untereinander sowie mit anderen Stellen 
der Rehabilitation Suchtkranker anbetrifft, ist vor allem 
auf die Deutsche Haupt stelle gegen die Suchtgefahren 
hinzuweisen. Diese umfaßt und koordiniert auf Bun- 
desebene eine Vielzahl unterschiedlicher Suchtkran- 
kenverbände, Selbsthilfeorganisationen und Einrich- 
tungen der Suchtkrankenhilfe in mehreren Träger- 
gruppen, die im wesentlichen der gewachsenen Struk- 
tur der freien Wohlfahrtsträger folgen (siehe im einzel- 
nen: Jahrbuch zur Frage der Suchtgefahren 1986, 
S. 140 ff.). In den Bundesländern bestehen entspre- 
chende Landesstellen gegen die Suchtgefahren. 

In den Bundesländern gibt es auch sonst vielfältige 
Kontakte der am Suchtgeschehen Beteiligten unterein- 
ander, z.B. in Arbeitsgemeinschaften zur Rehabili- 
tation Suchtkranker, in Landesfachbeiräten für Sucht 
und Drogen oder bei Suchtregionalkonferenzen, in 
denen ständig die sich aus der Suchtbetreuung er- 
gebenden Probleme erörtert und Lösungen gesucht 
werden. 


5. Wie beruteüt die Bundesregierung die Er- 
gebnisse der Suchtvereinbarung zwischen 
Rentenversicherungen und Krankenver- 
sicherungen vom 1. Januar 1978? 

6. Hält die Bundesregierung die Kritik aus den 
Reihen der Verbände der freien Wohlfahrts- 
pflege, der Sozialhilfeträger und vieler Mit- 
arbeiter der Suchtarbeit an den praktischen 
Auswirkungen der Suchtvereinbarung für 
berechtigt? 

Die Suchtvereinbarungen der Sozialversicherungsträ- 
ger, welche die Bundesregierung in ihrem Suchtbe- 
richt bereits im einzelnen erwähnt hat (Drucksache 
10/5856, S. 11) haben erheblich zur Verbesserung der 
Situation im Bereich der stationären Rehabilitation 
Abhängigkeitskranker beigetragen und sich in der 
Praxis nach Auffassung der Vertragspartner bestens 
bewährt. Durch die Suchtvereinbarung konnte sowohl 
das Verfahren bei der Einleitung als auch die Durch- 
führung der Entwöhnungsbehandlung wesentlich ver- 
bessert werden. Insbesondere in Eilfällen werden nun- 
mehr auch bei Zuständigkeitszweifeln die notwendi- 
gen Maßnahmen sofort eingeleitet und die endgültige 
Kostenzuständigkeit nachträglich festgestellt. Die Bun- 
desregierung begrüßt diese Fortschritte bei der Reha- 
bilitation Suchtkranker. 


Meinungsunterschiede zwischen Leistungsträgern und 
freien Verbänden beruhen im wesentlichen auf unter- 
schiedlichen Auffassungen über die Auswahl der 
geeigneten Rehabilitationseinrichtungen sowie über 
die Anforderungen, die an die Motivation des Abhän- 
gigen zur Behandlung und an die Erfolgsaussichten 
einer solchen zu stellen sind. Nach geltendem Recht 
kann eine Leistung zur Rehabilitation gewährt werden, 
wenn die Erwerbsfähigkeit erheblich gefährdet oder 
gemindert ist und durch eine Leistung wesentlich 
gebessert oder wiederhergestellt werden kann. Im 
übrigen bestimmen die Träger der Rentenversiche- 
rung, die für den Erfolg der Rehabilitation die finan- 
zielle Verantwortung tragen, im Einzelfall - unter 
Beachtung der Grundsätze der Wirtschaftlichkeit und 
Sparsamkeit - nach pflichtgemäßem Ermessen Art, 
Umfang und Durchführung der Leistungen sowie die 
Rehabilitationseinrichtung . 

Hierbei ist zu berücksichtigen, daß die Meinungsviel- 
falt gerade im Bereich der Suchtbekämpfung groß ist 
und sich eine einheitliche Meinung noch nicht heraus- 
gebüdet hat. Je nach Standort geben die Experten 
unterschiedliche und auch gegensätzliche Antworten 
auf Fragen, z. B. ob Gemischt- Belegung oder getrennte 
Einrichtungen bei Männern und Frauen, wohnortnahe 
oder wohnortferne Therapie, geschlossene oder halb- 
offene Gruppen, Kurzzeit- oder Langzeittherapie ange- 
bracht ist. Auch ein Nachweis, welche Therapieform 
am effektivsten ist, konnte bisher nicht erbracht 
werden. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß die Betei- 
ligten auf der Grundlage des geltenden Rechts unter 
Beachtung der sich hieraus ergebenden Aufgabenstel- 
lung der Leistungsträger innerhalb des gegliederten 
Sozialleistungs Systems zu einer Verständigung kom- 
men müssen. Sie ist wie bisher bereit, hierbei unter 
Berücksichtigung der Selbstverantwortlichkeit der Lei- 
stungsträger behüflich zu sein. 


7. Hält die Bundesregierung die derzeitige 
Verwaltungspraxis für ausreichend flexibel 
und unbürokratisch, um den Betroffenen 
rasche Hilfestellung zu ermöglichen? 

Die Leistungsträger bemühen sich, die Verwaltungs- 
praxis flexibel und unbürokratisch zu gestalten. So 
haben z. B. die meisten Rentenversicherungsträger für 
die Bearbeitung der Anträge von Abhängigkeitskran- 
ken gesonderte Arbeitsgruppen eingerichtet. Pro- 
bleme, die sich z. B. bei Drogenabhängigen aus der 
Notwendigkeit einer raschen Einleitung von Rehabili- 
tationsmaßnahmen oder aus Schwierigkeiten ergeben 
können, den zuständigen Leistungsträger festzustel- 
len, sind durch entsprechende Vereinbarungen der 
Sozialversicherungs- und Sozialhilfeträger, welche die 
Vorleistungspflicht in Einzelfällen regeln, gelöst 
worden. 
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8. Wie beurteilt die Bundesregierung den von 
den Sozialleistungsträgem als Selektionsin- 
strument verwandten Sozialbericht, auch in 
datenschutzrechtlicher Sicht? 

Die Kriterien für den im einzelnen Leistungsfall zu 
erstattenden Sozialbericht sind von den Spitzenver- 
bänden der Renten- und Krankenversicherungsträger 
unter maßgeblicher Mitwirkung der Sachverständigen 
im Suchtbereich erarbeitet worden. 

Den datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten ist in 
wiederholten Gesprächen mit dem Bundesbeauftrag- 
ten und den Landesbeauftragten für den Datenschutz 
Rechnung getragen worden. Indikationsstellung und 
Prognose einer Behandlung werden von vielfältigen 
und vielschichtigen - insbesondere psychischen und 
sozialen - Faktoren bestimmt. Die Klärung dieser Fra- 
gen ist für eine Leistungsübernahme sowie die Art und 
Dauer der Therapie aber wesentlich, um Fehlbeurtei- 
lungen möglichst auszuschließen. Es ist daher unerläß- 
lich, entsprechende Informationen zu erhalten. Neben 
den ärztlichen Gutachten, die bei der Beurteilung von 
Suchtkrankheit regelmäßig nicht ausreichen, können 
diese Erkenntnisse nur über den Sozialbericht gewon- 
nen werden. Dieser ist somit kein „Selektionsinstru- 
ment 1 ', sondern lediglich eine Entscheidungshilfe für 
die in jedem Fall nach den individuellen Gegebenhei- 
ten anzustellenden Beurteilungen. Die Form des 
Sozialberichts ist für eine computermäßige Datenerfas- 
sung nicht geeignet. Angaben aus dem Bericht können 
also nicht unmittelbar in Datenverarbeitungsanlagen 
übernommen werden. Im übrigen werden auch die 
Angaben im Sozialbericht nach Aufgabenerledigung 
in angemessener Zeit vernichtet. 

Der Bundesregierung sind bisher keine Tatsachen 
bekannt geworden, die aufsichtsrechtliche Maßnah- 
men auslösen könnten. 


9. Welche Bedeutung mißt die Bundesregie- 
rung den von den Rentenversicherungen 
und Krankenversicherungen entwickelten 
Indikations- und Prognosekriterien bezüg- 
lich der Selektion der Betroffenen bei? 

Als Indikations- und Prognoseempfehlung dienen die 
von den Trägern der Kranken- und Rentenversiche- 
rung im Zusammenhang mit der Suchtvereinbarung 
erarbeiteten Auswahlkriterien für die Einrichtungen 
zur Durchführung stationärer Heübehandlungen für 
Suchtkranke. Zusätzlich besteht hierzu ein Katalog 
medizinischer Kontra-Indikationen, bei denen die 
Durchführung einer Rehabilitationsmaßnahme nicht in 
Betracht kommt. Außerdem haben die Rentenversiche- 
rungsträger Entscheidungshilfen für die Beurteilung 
der medizinischen Voraussetzungen bei Abhängig- 
keitskranken erarbeitet. 

Die Bundesregierung hat keine Veranlassung zu einer 
anderen Bewertung der Indikations- und Prognoseem- 
pfehlungen. Diese dienen als Entscheidungshüfe für 


die in jedem Einzelfall nach den individuellen Gege- 
benheiten vorzunehmende Beurteilung der nach den 
gesetzlichen Vorschriften geforderten Erfolgsaussicht 
einer Rehabilitationsmaßnahme. Aus der Sicht der 
Rentenversicherungsträger haben sie sich in der Praxis 
bewährt und stellen bundesweit eine einheitliche Ver- 
fahrensweise sicher. 


10. Wie ist der Vorrang von ambulanten vor 
teilstationären und stationären Maßnahmen 
in der Suchtarbeit verwirklicht worden? 
Welcher Anteil entfällt auf ambulante, wel- 
cher Anteil entfällt auf teilstationäre und 
welcher Anteil entfällt auf stationäre Maß- 
nahmen? Wie haben sich bei den stationären 
Maßnahmen die Anteile von Kurzzeit- und 
Langzeittherapie verändert? 

Ob eine ambulante, teilstationäre oder stationäre Maß- 
nahme angemessen ist, muß im Einzelfall entschieden 
werden. Die für die ambulante und teüstationäre 
Behandlung zuständigen Krankenkassen bemühen 
sich derzeit, die Möglichkeiten einer ambulanten Re- 
habilitation in stärkerem Maße zu nutzen. Im Rahmen 
von Modelivorhab en werden die Möglichkeiten zur 
ambulanten Rehabilitation durch Suchtberatungsstel- 
len erprobt. 

Über die Anteüe der ambulanten bzw. teüstationären 
oder stationären Maßnahmen hegen keine Erkennt- 
nisse vor. Die Dauer einer Entwöhnungsbehandlung 
richtet sich nach den Erfordernissen des Einzelfalles; 
sie bewegt sich bei Alkoholabhängigkeit in der Regel 
zwischen vier und sechs Monaten, bei Medikamen- 
ten-/Drogenabhängigkeit zwischen sechs und zwölf 
Monaten. Genaue Aufschlüsselungen zur Behand- 
lungsdauer (Kurzzeit- und Langzeittherapie) stehen 
noch nicht zur Verfügung. Dementsprechend sind 
auch Angaben über die Entwicklung der Anteile dieser 
Therapieform noch nicht möglich. Dennoch läßt sich 
eine zunehmende Flexibilisierung im Sinne einer Ver- 
kürzung der Behandlungsdauer feststellen. Diesen 
Prozeß güt es mit der notwendigen Behutsamkeit zu 
stabilisieren. Die Bundesregierung ist davon über- 
zeugt, daß es den an der Suchtkrankenhüfe Beteiligten 
gelingt, entsprechende therapeutische Konzepte zu 
entwickeln und fortzuschreiben. Sie mißt der Einbezie- 
hung der Nachsorge als festem Bestandsteü in das 
therapeutische Programm für eine Verkürzung statio- 
närer Behandlungszeiten eine erhebliche Bedeutung 
bei. 


11. In welchem finanziellen Umfang und für wie 
viele Betroffene werden berufliche Förde- 
rungs- und Eingliederungsmaßnahmen für 
Suchtkranke verwirklicht? 

Berufsfördernde Maßnahmen kommen nur in Betracht, 
wenn nach der Entwöhnung eine Rückkehr an den 
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alten Arbeitsplatz oder in den bisher ausgeübten Beruf 
nicht möglich ist, voraussichtlich jedoch durch beruf s- 
fördemde Maßnahmen eine Eingliederung in das 
Erwerbsleben erfolgen kann. Berufsfördemde Maß- 
nahmen kommen deshalb nur relativ selten, inbeson- 
dere dann in Betracht, wenn dies bei Berufstätigkeiten 
mit besonderer Gefährdung für den Abhängigen - z. B. 
bei sog. Alkoholberufen von Kellnern, Brauern usw. 
oder aufgrund leistungsmindernder Folgeschäden - 
erforderlich ist. 

Eine Aufschlüsselung des Datenmaterials danach, wie 
viele der geförderten Behinderten suchtkrank waren 
und in welchem finanziellen Umfang sie gefördert wer- 
den, ist nicht möglich. 

Siehe im übrigen den Suchtbericht der Bundesregie- 
rung (Drucksache 10/5856, S. 8/9) mit einem Kapitel 
über berufliche Rehabilitation. 


12. Hält die Bundesregierung die derzeitige Pra- 
xis vor allem der Rentenversicherungsträger, 
überwiegend ortsfeme stationäre Behand- 
lungen durchzuführen und dabei die Inter- 
essen der Betroffenen den Verwaltungsin- 
teressen unterzuordnen, dem heutigen fach- 
lichen Erkenntnisstand über die Therapie 
Abhängigkeitskranker für angemessen? 


Die in dieser Frage enthaltene Unterstellung, die Ren- 
tenversicherungsträger führten ihre Maßnahmen in 
ortsfemen Einrichtungen durch und stellten hierbei 
Verwaltungsinteressen voran, trifft nicht zu. Den Ren- 
tenversicherungsträgem obliegt es, nach pflichtge- 
mäßem Ermessen über Art, Umfang und Ort der Reha- 
bilitationsleistung zu entscheiden. Dabei sind neben 
dem Pflegesatz und der Höhe der Reisekosten vor 
allem das Therapiekonzept der jeweiligen Einrichtung, 
die erforderliche enge Zusammenarbeit mit den Bera- 
tungsstellen, insbesondere auch zur Sichemng der 
Nachsorge, zu berücksichtigen. Die Rentenversiche- 
rungsträger sind in den vergangenen Jahren mehr und 
mehr dazu übergegangen, heimatnahe Einrichtungen 
zu bevorzugen. Dies schließt nicht aus, daß es oft für 
einen Rehabilitationserfolg geboten ist, den Patienten 
in einer wohnortferneren Einrichtung unterzubringen, 
um ihn gegenüber seinem bisherigen sozialen Umfeld 
wirksam abzuschirmen; dies gilt z. B. in vielen Fällen 
von Drogenabhängigen, die bei einer Rückkehr in die 
Nähe der ihnen vertrauten Drogenszene einer beson- 
deren Rückfallgefahr ausgesetzt wären. 

Bereits in der Präambel ist darauf hingewiesen worden, 
daß therapeutische Gesichtspunkte es erforderlich 
machen können, vom Grundsatz der gemeindenahen 
Versorgung abzugehen. Die Betreuten selbst, Bera- 
tungsstellen und Abstinenzverbände sind es, die sich 
vielfach für eine Betreuung außerhalb des Wohnbe- 
reichs aussprechen. Bei der Entscheidung über die 
Auswahl der Behandlungseinrichtungen werden die 
Vorschläge der Beratungsstellen im Sozialbericht in 
der Regel berücksichtigt. 


13. Stützt die Bundesregierung die Urteüe des 
Bundessozialgerichtes vom 12. August 1982 
(22 RA 62/81, Kostenübemahme durch die 
Rentenversicherung bei therapeutischen 
Wohngemeinschaften) und vom 24. März 
1983 (8/RK 2/82 zur Frage der Auslegung 
der in § 1236 Abs. 1 Reichsversiche- 
rungsordnung geforderten Erfolgsaussicht)? 
Tritt die Bundesregierung der Auffassung 
der Rentenversicherung bei, daß diesen Ur- 
teüen nicht Folge geleistet werden kann, 
oder hält die Bundesregierung gesetzgebe- 
rische Maßnahmen für erforderlich, um un- 
erwünschte Auswirkungen der Urteile zu 
vermeiden. 

Die Bundesregierung beabsichtigt nicht, Urteüe des 
Bundessozialgerichtes zu kommentieren oder zu kriti- 
sieren. Sie ist der Auffassung, daß medizinische Reha- 
bilitationsmaßnahmen in den Einrichtungen durchge- 
führt werden sollten, die bestmögliche Rehabilitations- 
erfolge erwarten lassen. Die Bestimmung der Einrich- 
tung, welche die Rentenversicherungsträger in der 
Suchtkrankenhüfe in Anspruch nehmen, hat der 
Gesetzgeber in das pflichtgemäße Ermessen dieser 
Leistungsträger gestellt. 

Einer Klarstellung durch den Gesetzgeber im Hinblick 
auf die zitierten BSG-Urteüe bedarf es nicht: hinsicht- 
lich des Urteüs vom 12. August 1982 nicht, weü das 
Bundessozialgericht lediglich von einer fehlerhaften 
Ermessensausübung ausgeht, hinsichtlich des Urteüs 
vom 24. März 1983 nicht, weü im Hinblick auf die 
Rechtsprechung anderer Senate des Gerichtes von 
einer gefestigten Rechtsprechung nicht ausgegangen 
werden kann. 


14. Wie ist der Umfang der betrieblichen Sucht- 
krankenhilfe? Wie hat sich die betriebliche 
Suchtkrankenhilfe entwickelt? In welchem 
Umfang ist die betriebliche Suchtkranken- 
hilfe im öffentlichen Dienst im allgemeinen 
und in den von der Bundesregierung beein- 
flußbaren Verwaltungen, bei den in Artikel 
87 GG genannten Stellen und bei den bun- 
deseigenen Betrieben im besonderen einge- 
richtet? Will die Bundesregierung in den von 
ihr beeinflußbaren Verwaltungen und Be- 
trieben durch ein besonders gutes Beispiel 
modellhaft zum Ausbau der betrieblichen 
Suchtkrankenhilfe beitragen? 

Dem Thema „Alkohol im Betrieb" ist bereits im Sucht- 
bericht der Bundesregierung (Drucksache 10/5856, 
S. 15/16) ein besonderes Kapitel gewidmet worden. 
Dort wird u. a. dargesteUt, daß in zahlreichen gewerbli- 
chen Großbetrieben seit Jahren eine betriebliche 
Suchtkrankenhüfe - meist auf Grund von Betriebsver- 
einbarungen - entstanden ist. Diese Sozialdienste vor 
aüem für alkolgefährdete und -abhängige Betriebsan- 
gehörige gehen nicht nur auf die Initiative der 
Betriebsleitungen und Arbeitgeber, sondern auch auf 
langjährige Aktivitäten der Gewerkschaften auf die- 
sem Felde zurück. So hat z. B. die IG Metaü seit 1979 
mehrfach das Thema „Alkohol im Betrieb" schwer- 
punktartig in ihren Publikationsorganen abgehandelt; 
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darüber hinaus hat sie 1982 in ihrer Schriftenreihe die 
Broschüre „Alkoholismus - Die Krankheit unserer 
Zeit" herausgegeben. Über die vielfältigen Maßnah- 
men der betrieblichen Suchtkrankenhüfe einschließ- 
lich einer Musterbetrieb svereinbarung orientiert das 
aus gewerkschaftlicher Sicht geschriebene Taschen- 
buch von Rußland/Plogstedt: „Sucht - Alkohol und 
Medikamente in der Arbeitswelt" (Fischer, 1986). 

Eine beträchtliche Bedeutung kommt auch der Aufklä- 
rungsarbeit der Deutschen Hauptstelle gegen die 
Suchtgefahren (DHS) und ihrer vielfältigen Verbände 
zu, insbesondere im traditionellen Bereich der Alkohol- 
prävention. Speziell für die Fragen der betrieblichen 
Vorsorge ist die von der DHS herausgegebene Schrift 
zu nennen: „Alkoholprobleme am Arbeitsplatz, Infor- 
mationen und Hilfen, 2. Auflage, Kassel 1985. 

Auch der „Arbeitskreis Alkohol" des Bundesverban- 
des der Spirituosenindustrie hat seit Jahren eine Serie 
vielgefragter, an Betriebe, Kommunen und sonstige 
Stellen versandter Hefte entwickelt, z. B. mit dem Titel: 
„Wie sag' ich's meinem Kollegen?"; eine österreichi- 
sche Ausgabe der Broschüre ist 1985 mit einem Vor- 
wort von Bundespräsident Dr. Kirchschläger erschie- 
nen. Anzufügen ist, daß der Deutsche Brauer-Bund im 
Jahr 1984 eine Aufklärungsbroschüre über den maß- 
vollen Bierkonsum Jugendlicher und das Jugend- 
schutzgesetz aufgelegt hat. Gerade weü die Interes- 
senlage dieser Verbände gegenüber der „Ware Alko- 
hol" eine andere ist als die von Stellen der gesundheit- 
lichen Aufklärung und Prävention, begrüßt die Bun- 
desregierung diese Unterstützung. 

Über Regelungen der betrieblichen Suchtkrankenhilfe 
im öffentlichen Dienst des Bundes und der Länder hat 
die Bundesregierung bereits in ihrem Suchtbericht 
Rechenschaft abgelegt (Drucksache 10/5856, S. 16). 
Vor allem ist auf die von einer interministeriellen 
Arbeitsgruppe der Bundesministerien erarbeitete 
„Empfehlung zur Bekämpfung des Alkoholmiß- 
brauchs" hingewiesen worden, die der Bericht im vol- 
len Wortlaut wiedergibt (Anlage 3, S. 37/38). 

Die Bundesministerien besetzen seit Jahren einen 
gemeinsamen „Ärztlichen und Sozialen Dienst", der 
im Bundesministerium des Innern eingerichtet ist; er 
versieht für die angeschlossenen Ministerien auch die 
erforderlichen Maßnahmen der konkreten Suchtkran- 
kenhüfe, insbesondere bei Fällen von Alkoholabhän- 
gigkeit. Einzelne Ministerien besitzen eigene Dienste, 
so z. B. das Auswärtige Amt. 

In den vergangenen Jahren hat das Auswärtige Amt 
seine Suchtkrankenhüfe ausgebaut. Sie wird im Rah- 
men der betrieblichen Sozialarbeit durch zwei Sozial- 
arbeiterinnen und den Betriebsarzt geleistet. Der 
Sozialdienst vermittelt stationäre und ambulante 
Suchtbehandlung, wobei er meist bei betroffenen Mit- 
arbeitern erst Bereitschaft entwickeln muß, sich einer 
solchen Behandlung zu unterziehen. Er begleitet die 
außerhalb des Auswärtigen Amtes durchgeführten 
Therapiemaßnahmen und übernimmt die Nachsorge. 
Gemessen an den Gesamtausgaben des Sozialdienstes 
beträgt der Anteü der Suchtkrankenhüfe ca. 20 bis 


25 %. Abstinente Alkoholiker unterstüzten die betrieb- 
liche Suchtkrankenhüfe. 

Alle Mitarbeiter sind auf die Notwendigkeit einer mög- 
lichst frühzeitigen Behandlung von Suchtkrankheiten 
hingewiesen worden. In seinen Informationsmappen 
für Vorgesetzte sowie in einer Handreichung für alko- 
holgefährdete Mitarbeiter hat das Auswärtige Amt die 
Möglichkeiten der innerdienstlichen Suchtkranken- 
hüfe erläutert. Ein kürzlich eingeführtes Stufenpro- 
gramm regelt Personalführungsmaßnahmen, die bei 
alkoholbedingter Auffälligkeit eines Bediensteten 
durch den unmittelbaren Vorgesetzten und durch die 
Personalabteüung zu treffen sind. Diese Personal- 
führungsmaßnahmen soHen es suchtgefährdeten Be- 
diensteten erleichtern, die innerbetriebliche Sucht- 
krankenhüfe in Anspruch zu nehmen. 


15. Welche Bedeutung mißt die Bundesregie- 
rung den Selbsthilfegruppen zu? 

16. Wie ist der Stand der Selbsthilfe? Welche 
Selbsthilfemaßnahmen sind mit welchen 
Mitteln unterstützt worden? 

Zur RoUe von Selbsthüfe gruppen im Gesundheits- 
wesen aUgemein und deren Einschätzung hat sich die 
Bundesregierung zuletzt sehr ausführlich in ihrer Ant- 
wort auf die Große Anfrage der Koalitionsfraktionen 
des Deutschen Bundestages vom 22. Mai 1985 betref- 
fend die Leistungsfähigkeit des Gesundheitswesens 
(Drucksache 10/3374, Frage 4) geäußert; hierauf wird 
verwiesen. 

Es ist eines der wesentlichen gesundheitspolitischen 
Ziele der Bundesregierung, die Motivation der Bür- 
ger zur Eigenverantwortung - auch in Selbsthüfe- 
gruppen - zu erhöhen. Um dieses Ziel zu erreichen, 
hält die Regierung es für erforderlich, d;e Bevölkerung 
durch Aufklärung und Erziehung, über Beratungsan- 
gebote und sonstige Hüfen zu informieren und zu moti- 
vieren, gesundheitsbewußt zu leben. In den letzten 
Jahren ist das Gesundheitsbewußtsein der Bürger und 
damit auch die Bereitschaft, sich für Gesundheit einzu- 
setzen, erheblich gestiegen. Neben den Angeboten 
traditioneüer Organisationen wie z. B. dem Bund für 
alkoholfreie Kultur gibt es eine Vielzahl spontaner und 
organisierter Selbsthüfe. Als Beispiel eines Selbsthilfe - 
verbandes im Suchtbereich sind die Elternkreise dro- 
gengefährderter und drogenabhängiger Kinder und 
Jugendlicher zu nennen. Übrigens sind viele der 
Suchthüfeverbände, die in der Deutschen Hauptsteüe 
gegen die Suchtgefahren und deren Landesverbände 
organisiert sind - wie etwa Kreuzbund, Blaues Kreuz 
oder Guttempler-Orden - historisch als reine Selbst- 
hüfegruppen entstanden; sie tragen auch heute noch 
wesentliche Züge von Selbsthüfeeinrichtungen; die 
Abgrenzung zu sonstigen Verbänden der Suchtkran- 
kenhüfe ist schwierig. 

Besondere Bedeutung kommt den Selbsthüfegruppen 
.für die nachgehende Betreuung von Suchtkranken zu. 
Eine vom Verband Deutscher Rentenversicherungsträ- 
ger in Auftrag gegebene, umfangreiche Untersuchung 
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über die stationäre Entwöhnungsbehandlung Alkohol- 
abhängiger hat gezeigt, daß die Patienten mit regel- 
mäßigen Kontakten zu Selbsthilfegruppen sowie mit 
regelmäßiger Gruppentherapie die höchsten Absti- 
nenzraten, die mit unregelmäßigen die niedrigsten 
Raten aufwiesen. Die Bundesregierung geht davon 
aus, daß bei der aufgrund des Abschlusses einer Emp- 
fehlungsvereinbarung zwischen Rentenversicherun- 
gen und Krankenversicherungen über die Förderung 
der Nachsorge (vgl. Antwort zu Frage IV.3) zu erwar- 
tenden Intensivierung der Nachsorge diese Zusam- 
menhänge berücksichtigt werden. 

Die Träger der Rentenversicherung fördern die Selbst- 
hüfegruppenarbeit durch regelmäßige Zuschüsse an 
die freien Wohlfahrtsverbände, insbesondere an die 
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, die 
diese Mittel an ihre Mitgliedsverbände zur Durchfüh- 
rung von Selbsthilfemaßnahmen weiterleitet. Diese 
Förderung kommt letztlich den Rehabilitanden zugute, 
die zwar keiner individuellen Nachsorge durch eine 
Beratungsstelle bedürfen, bei denen aber dennoch län- 
gerfristige stabilisierende Kontakte wünschenswert 
sind. Im Rahmen der Leistungsgewährung nach § 364 
RVO für Maßnahmen der vorbeugenden Gesundheits- 
fürsorge werden von den Trägem der gesetzlichen 
Krankenversicherung auch der Auf- und Ausbau von 
Selbsthüfeaktivitäten, z. B. der Suchtberatungsstellen, 
institutionell gefördert. 

Diese ausgewählten Beispiele zeigen, welch große 
Bedeutung der Selbsthüfe zukommt. Den Möglichkei- 
ten der Bundesregierung zur Förderung sind daher 
nicht so sehr aus Kompetenzgründen, wie vielmehr 
schon aus der Aufgabe und dem Selbstverständnis von 
Selbsthüfe enge Grenzen gesetzt. 


17. Welche Träger sind in der Suchtkranken- 
hilfe beteiligt? 

Dem gegliederten Sozialleistungssystem entspre- 
chend, sind eine Vielzahl unterschiedlichster Träger in 
der Suchtkrankenhüfe beteiligt. In den verschiedenen 
Phasen der Hüfegewährung sind es im wesentlichen 
folgende Leistungsträger: 

— Aufklärung und Beratung: Sozialleistungsträger, 
Ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen in 
freigemeinnütziger, privater oder kommunaler 
Trägerschaft; 

— Entzug: Allgemeine Krankenhäuser (vor allem 
kommunale und freigemeinnützige) sowie Fach- 
kliniken (freigemeinnützige oder private); 

— Entwöhnung: Stationäre Therapie- Einrichtungen 
(freigemeinnützig oder privat), psychiatrische 
Krankenhäuser (Selbstverwaltungskörperschaften) , 
sozialtherapeutische Wohngemeinschaften (über- 
wiegend privat, aber auch freigemeinnützige); 

— Nachsorge: Die erwähnten ambulanten Beratungs- 
und Behandlungsstellen sowie die stationären Ein- 


richtungen, vor allem private und freigemeinnüt- 
zige Selbsthilfegruppen. 

Die Kostenträgerschaft ist ebenfalls recht unterschied- 
lich geregelt: Die Behandlungskosten sind im Rahmen 
ihrer Zuständigkeit und Aufgabenstellung auf die Trä- 
ger der gesetzlichen Krankenversicherung und der 
Rentenversicherung, subsidiär auf die Sozialhilfe 
aufgeteüt (grundsätzlich: Landkreise und kreisfreie 
Städte, für stationäre und teüstationäre Leistungen 
überörtliche Träger wie z. B. die Landschaftsverbände 
in NRW). Die Einrichtungen der Beratungs- und Nach- 
sorgephase erhalten zu ihren Eigenmitteln häufig insti- 
tutioneile Zuschüsse von Kommunen und Ländern so- 
wie den Trägern der Sozialversicherung. 


18. Wie viele gewerbliche Träger (§ 30 Gewer- 
beordnung) haben sich in den letzten zehn 
Jahren in der Suchtkrankenhilfe etabliert? 
Welchen Anteü haben die gewerblichen 
Träger an den stationären Rehabilitations- 
maßnahmen? 

19. Wie verteüen sich dabei die finanziellen 
Aufwendungen auf die einzelnen Kostenträ- 
ger im Vergleich zu Einrichtungen freige- 
meinnütziger Träger? 

Für die Belegung einer Rehabilitationseinrichtung ist 
deren Trägerschaft unbeachtlich. Ausschlaggebend ist 
allein, daß die Behandlung in der Einrichtung im Inter- 
esse des Versicherten, aber auch der Versichertenge- 
meinschaft einen optimalen Behandlungserfolg erwar- 
ten läßt. Diese Beurteüung richtet sich vor allem nach 
medizinischen Kriterien, wobei der Therapieform und 
dem Behandlungskonzept ein beachtliches Gewicht 
zukommt. Die an eine Einrichtung zu stellenden Min- 
destanforderungen sind in den Auswahlkriterien der 
Suchtvereinbarung geregelt, welche die Rentenver- 
sicherungsträger insgesamt einheitlich anwenden. 

Nach den Erkenntnissen der Bundesregierung werden 
freigemeinnützige wie gewerbliche Einrichtungen von 
den Trägem der Suchtkrankenhüfe insgesamt etwa 
im gleichen Maße in Anspruch genommen. Die Kosten 
für stationäre Entwöhnungsbehandlungen in gewerb- 
lichen Einrichtungen und in Einrichtungen mit einem 
freigemeinnützigen Träger werden von den meisten 
Rentenversicherungsträgern nicht getrennt festgehal- 
ten. Auch aus dem Sozialhüfebereich hegen hierzu 
keine Angaben vor. 


20. Wie beurteüt die Bundesregierung unter 
dem Gesichtspunkt langfristiger Bedarfsent- 
wicklung die Praxis von Rentenversiche- 
rungsträgem, gewerblichen Betrieben lang- 
fristige Belegungsgarantien zu geben? 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß nicht zu 
lange Belegungsverpfhchtungen eingegangen werden 
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sollten. Zumindest sollte sichergestellt sein, daß neuen 
therapeutischen Erkenntnissen auch bei der Belegung 
von Einrichtungen - freigemeinnützigen wie gewerb- 
lichen Rehabilitationseinrichtungen - flexibel Rech- 
nung getragen werden kann. 

Längerfristige Belegungsverträge mit Behandlungs- 
einrichtungen haben die Rentenversicherungsträger 
auch nur in wenigen Ausnahmefällen geschlossen. 
Dabei handelt es sich im wesentlichen um ehemals 
eigene Rehabilitationseinrichtungen, die aufgrund 
geänderter Bedarfslage an private Träger verkauft 
oder verpachtet werden mußten. In diesen Fällen einer 
gewissen Bindung an den nunmehr privaten Träger 
war die Verantwortlichkeit für die Sicherung der 
Arbeitsplätze der in den Einrichtungen Beschäftigten 
ein bestimmender Faktor. Über den Umfang einer 
möglichen Bindung ist die Meinungsbüdung noch 
nicht abgeschlossen. 


21. Hält die Bundesregierung das geltende Lei- 
stungssystem für ausreichend? Behindert 
nach Auffassung der Bundesregierung die 
derzeitig ausschließlich am Einzelfall orien- 
tierte Finanzierungsform die konzeptionelle 
Weiterentwicklung und den Ausbau von 
ambulanten und teüstationären Maßnah- 
men, wie sie erfolgreich im Modellpro- 
gramm Psychiatrie erporbt worden sind? 
Welche Formen der Mischfinanzierung von 
ambulanten und teüstationären Maßnahmen 
hält die Bundesregierung, für möglich und 
durch das Modellprogramm erprobt? 


Die Bundesregierung hält das geltende gegliederte 
Sozialleistungssystem - das auch im Suchtbereich güt 
- unbeschadet der Notwendigkeit einzelner Ergänzun- 
gen und Verbesserungen für ausreichend. 

Es handelt sich dabei vor allem um die Vorschriften der 
gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung sowie 
die Regelungen der Sozialhüfe. Die Orientierung die- 
ser Systeme an der Sachleistung bzw. an der Abrech- 
nung laufender Einzelfallkosten ist sachgemäß und 
verhindert eher die Schaffung von Überkapazitäten als 
eine institutionelle Finanzierung. Ausnahmsweise gibt 
es aber auch im geltenden System Möglichkeiten der 
institutioneilen Finanzierung, etwa in der besonderen 
Stadtstaaten- Situation Berlins, wo die Einrichtungen 
der Suchtkrankenhilfe weitgehend durch Landesmittel 
finanziert werden. 

Die ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen 
werden großenteüs im Wege der Mischfinanzierung 
zwischen Träger, Kommune und Land - bei Modellför- 
derungen des Bundes auch mit dessen befristeter 
Beteiligung - finanziert. Vereinzelt werden ambulante 
Maßnahmen auch modellhaft von Trägern der gesetz- 
lichen Krankenkassen gefördert. 


V. Forschung 

1. Wie hoch ist der Gesamtaufwand für die 
Suchtforschung in der Bundesrepublik 
Deutschland seit 1981 (nach Jahren auf ge- 
schlüsselt)? 

Die finanziellen Gesamtaufwendungen für den Bereich 
Suchtforschung sind nicht genau zu ermitteln. Dies 
hegt einmal daran, daß Suchtforschung in der Bundes- 
republik Deutschland von vielen verschiedenen Insti- 
tutionen betrieben wird. Neben der Bundesregierung 
fördern auch die Bundesländer, vor allem die Univer- 
sitäten, die freien Träger, die Rentenversicherungsträ- 
ger, die Industrie und verschiedene Fachorganisatio- 
nen Projekte der Suchtforschung. Zum anderen ist. 
spezielle Suchtforschung oft integriert in bestimmte 
Forschungsvorhaben, die einen umfassenderen For- 
schungsansatz haben, so z. B. die Studie „Gesundheits- 
verhalten im Kindesalter" (darunter Fragen zum Rau- 
chen, zum Alkoholkonsum und zum Mißbrauch illega- 
ler Drogen) oder auch die Deutsche Herz-Kreislauf- 
Präventionsstudie, in der es auf Gemeindeebene 
darum geht, die Bevölkerung zur Änderung risiko- 
trächtiger Verhaltensweisen (z. B. Rauchen) zu bewe- 
gen, um so eine generelle Senkung des Erkrankungs- 
risikos zu erreichen. 

Erhebliche Anstrengungen sind von der Bundesregie- 
rung unternommen worden, das Thema Sucht für die 
Forschung attraktiv zu machen. So enthält das Pro- 
gramm der Bundesregierung „Forschung und Ent- 
wicklung im Dienste der Gesundheit" einen Förde- 
rungsschwerpunkt im Bereich der Therapie und Reha- 
bilitation psychischer Krankheiten. 

Ausgehend von einer Erhehung des Forschungsbe- 
darfs für die Behandlung psychisch kranker Personen 
wurde dieser Förderschwerpunkt, der u. a. For- 
schungsarbeiten zu Alkoholkrankheiten und anderen 
Süchten umfaßte, vom Bundesministerium für For- 
schung und Technologie im Juli 1979 öffentlich 
bekanntgegeben. Unter den zahlreichen Forschungs-, 
Vorschlägen und Interessenbekundungen aufgrund 
dieser Bekanntmachung gab es einen kleinen Prozent- 
satz zum Thema Alkoholkrankheiten und andere 
Süchte. Aufgrund der Gutachtervoten kam es jedoch in 
keinem Fall zu einer Förderung. 

Das Bundesministerium für Forschung und Techno-* 
logie hat eine Gesamtevaluation der geförderten For- 
schungsvorhaben aufgrund dieser öffentlichen Be- 
kanntmachung durch einen international besetzten 
Wissenschaftlerkreis vornehmen lassen. Gemäß der 
Einschätzung durch die Wissenschaftler wird es noch 
in diesem Jahr zu einer neuen Ausschreibung zu dem 
Förderschwerpunkt „Psychische Krankheiten" kom- 
men, in der die Abhängigkeit von Alkohol und anderen 
psychoaktiven Substanzen einen breiten Raum ein- 
nimmt. 


2. Welche Forschungskonzeption für den Be- 
reich der Abhängigkeitserkrankungen ver- 
folgt die Bundesregierung? 
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3. Welche Defizite in der Erforschung von Sucht- 
erkankungen sieht die Bundesregierung - be- 
züglich Epidemiologie, Therapieforschung, 
betrieblicher Suchtkrankenhilfe, Entwicklung 
neuer Arbeitskonzeptionen? 

Forschungsförderung durch die Bundesregierung ba- 
siert auf dem breiten Fundament der freien Forschung. 
Sie geht komplementär auf Forschungslücken ein, für 
deren Schließung ein dringender Bedarf besteht. Die 
Projektförderung vor allem im Rahmen des Programms 
„Forschung und Entwicklung im Dienste der Gesund- 
heit" konzentriert sich daher auf Bereiche und Frage- 
stellungen, die nicht schon an anderer Stelle durchge- 
führt oder gefördert werden. 

Obwohl auch international erhebliche Anstrengungen 
unternommen und einige Fortschritte erzielt wurden, 
sind Prävalenz und Inzidenz der Suchterkrankungen in 
der Bevölkerung noch immer ungenügend bekannt. 
Defizite hegen vor allem in der Entwicklung gültiger 
Parameter zur Erfassung der Epidemiologie des Miß- 
brauchsverhaltens. Die Zahl der Drogentoten, die 
Sicherstellungsmengen oder die Abschätzung von 
Dunkelziffern sind Einzelergebnisse, die nur sehr 
bedingt das tatsächliche Konsumverhalten beschrei- 
ben. Auch gibt es wenig verläßliche Angaben darüber, 
welche Faktoren zur Stabilisierung einer gefährdeten 
Entwicklung beitragen. 

Im Bereich der Abhängigkeitserkrankungen konzen- 
triert sich die Bundesregierung auf die Erfassung 
epidemiologischer Daten zum Konsum von Suchtmit- 
teln, auf neuartige Ansätze in der Therapie und der 
Betreuung von Abhängigen sowie auf Forschungsvor- 
haben im Arzneimittelbereich, um möglichst frühzeitig 
das Abhängigkeitspotential einer Substanz erfassen zu 
können. 

Die Therapie von Suchterkrankungen hat sich in der 
Bundesrepublik Deutschland auf der Basis der Empirie 
entwickelt. Dieser mühsame und zeitraubende Prozeß 
hat zur Entwicklung von Therapieprogrammen ge- 
führt, die erfolgreich und effektiv arbeiten. Defizite 
bestehen in der Entwicklung alternativer Ansätze zur 
stationären Langzeittherapie oder im Bereich katam- 
nestischer Untersuchungen. Diese Defizite beruhen 
nicht auf einem Versäumnis, sondern sind in der zeit- 
lichen Entwicklung vor allem des Drogenproblems be- 
gründet. 

Im Sinne angewandter Forschung fördert die Bundes- 
regierung deshalb jetzt auch Modelle zur ambulanten, 
teilstationären und nachstationären Betreuung, bei 
denen ab 1987 ambulante Therapieforschung, Krisen- 
intervention u.a. im Mittelpunkt stehen werden, mit 
insgesamt 5 Mio DM pro Jahr und in enger Abstim- 
mung mit den Bundesländern sowie den Trägem. 

Die Bundesregierung hat sich weiterhin bemüht, im 
Bereich der Therapie psychischer Erkrankungen neue 
Wege zu beschreiten. Unter dem Arbeitstitel „Entwick- 
lung neuer Zugänge zur Therapie psychischer Erkran- 
kungen in den Anwendungsbereichen Magersucht, 
Arzneimittelabhängigkeit und endogene Psychosen" 
fördert das Bundesministerium für Forschung und 
Technologie seit dem 1. Februar 1984 das Max-Planck- 


Institut für Psychiatrie in München. Dieses Projekt setzt 
sich aus drei Teüvorhaben zusammen, wobei sich das 
Teüvorhaben II besonders der Problematik der Arznei- 
mittelabhängigkeit widmet. Ziel dieser Forschungsar- 
beiten ist es, bei chronischen Schmerzzuständen durch 
niedrige Dosierung und Wechsel von Schmerzmitteln 
eine Abhängigkeit von solchen Mitteln aufgmnd der 
notwendigen Dauermedikation zu vermeiden. Im Rah- 
men dieser Forschungsarbeiten wird versucht, die 
neurochemischen und neurophysiologischen Prozesse, 
die zur Gewöhnung und Abhängigkeit führen, wie 
auch die Wirkungsmechanismen der häufig verwende- 
ten Psychopharmaka zu klären. 


4. Welche wissenschaftlichen Institute und Ein- 
richtungen sind schwerpunktmäßig an der 
Suchtforschung beteiligt? 

Schwerpunktmäßig befassen sich mit der Suchtfor- 
schung u.a. das Bundesgesundheitsamt, die Bundes- 
zentrale für gesundheitliche Aufklärung, das Max- 
Planck-Institut für Psychiatrie in München, Infratest 
Gesundheitsforschung, München, das Institut für Ent- 
wicklungsplanung und Strukturforschung, Hannover, 
sowie das Institut für Sozialarbeit und Sozialpädago- 
gik, Frankfurt a.M., weiter Pharmakologische und 
Pharmazeutische Institute der Universitäten, teüweise 
auch Universitätsinstitute für Psychologie oder Sozio- 
lo0e und Psychiatrische Kliniken. 


5. Beabsichtigt die Bundesregierung, die Sucht- 
forschung analog zu anderen westlichen Staa- 
ten in einem deutschen Suchtforschungsinsti- 
tut zusammenzufassen? 

Die Bundesregierung beabsichtigt nicht, ein zentrales 
Suchtforschungsinstitut einzurichten. Sie sieht ent- 
scheidende Vorteüe darin, daß je nach Interessenlage 
und Kapazität bei verschiedenen Organisationen*The- 
men der Suchtforschung aufgegriffen und bearbeitet 
werden. Damit wird ein wichtiger Beitrag zur Pluralität 
und Freiheit der Forschung geleistet. 


6. Durch wen und mit welchen wissenschaft- 
lichen Verfahren wurden die angegebenen 
Zahlen ermittelt? 

Zahlen zur Epidemiologie des Mißbrauchsverhaltens 
sowie zur Erfolgsrate therapeutischer Programme wer- 
den. durch verschiedene Dokumentationssysteme, 
repräsentative Stichprobenuntersuchungen mit Aus- 
fallanalysen, Biogrammforschung, alternative Index- 
verfahren etc. sowie durch Schätzungen aufgrund ver- 
schiedener Indikatoren, durch katamnestische Unter- 
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suchungen und die Evaluation von Programmen ermit- 
telt. Beteiligt sind dabei die Drogenbeauftragten der 
Länder, das Bundeskriminalamt, die Landeskriminal- 
ämter, Infratest Gesundheitsforschung, das Institut für 
Jugendforschung, das Max-Planck-Institut für Psy- 
chiatrie und die Deutsche Hauptstelle gegen die Sucht- 
gefahren. 


7 . Sind der Bundesregierung im Rahmen der lau- 
fenden Forschungsvorhaben Ansätze zu einer 
regional bezogenen Evaluation zur Wirksam- 
keit von präventiven und therapeutischen 
Maßnahmen bekannt? 


Im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Präven- 
tionsstudie, welche die Strategie verfolgt, durch Maß- 
nahmen auf Gemeindeebene ganze Bevölkerungs- 
gruppen zur Änderung risikoträchtiger Verhaltenswei- 
sen zu bewegen, werden die Interventionskonzepte 
- z.B. der Raucherentwöhnung — evaluiert. Von der 
Bundesregierung ist von 1980-1983 auf Gemeinde- 
ebene ein Modellvorhaben „Suchtprophylaxe im 
Landkreis Mayen- Koblenz" gefördert worden. Dieses 
Vorhaben ist abgeschlossen; ein Abschlußbericht der 
wissenschaftlichen Begleitung liegt vor. 

In den Jahren 1984/85 hat die Bundesregierung auch 
ein Vorhaben zur Suchtprophylaxe im ländlichen 
Raum über die katholische Land- Volkshochschule 
Oesede unterstützt. Ziel dieses Vorhabens war es, die 
Bedingungen von Prophylaxemaßnahmen im länd- 
lichen Raum zu erfassen und Multiplikatoren zu schu- 
len, um Selbsthilfeaktivitäten anzuregen. 


8. Welche Dokumentationsmaßnahmen zur Er- 
fassung von Prävalenz und Inzidenz der 
Sucht erkrankungen sind in Anwendung? Be- 
absichtigt die Bundesregierung, die hier be- 
stehenden Mängel zu beheben? 

In der Bundesrepublik werden bundesweit zwei Doku- 
mentationsverfahren zur Erfassung der Suchterkran- 
kungen angewandt: 

Die EBIS- Dokumentation wird in Suchtberatungsstel- 
len erhoben und gemeinschaftlich von der Deutschen 
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, dem Caritasver- 
band und dem Gesamtverband für Suchtkrankenhüfe 
im Diakonischen Werk sowie dem .Max- Planck-Institut 
für Psychiatrie getragen; das System wurde mit Unter- 
stützung der Bundesregierung 1979 entwickelt und 
wird weiter gefördert. Es ist das einzige Dokumenta- 
tionssystem, das jährlich Daten der ambulanten Bera- 
tungs- und Behandlungsstellen für Suchtkranke bun- 
desweit erfaßt. Bisher beteiligen sich etwa 50 % aller 
Suchtberatungsstellen in der Bundesrepublik Deutsch- 
land auf freiwilliger Basis an dieser Dokumentation. 
Obwohl diese Ausschöpfung hoch ist, wäre es sehr 
wünschenswert, wenn weitere Einrichtungen an der 
Dokumentation teünähmen; dies liegt jedoch im 
Ermessen der Träger dieser Einrichtungen. 

DOSY ist das Dokumentationssystem des Verbandes 
der Fachkrankenhäuser für Suchtkranke e. V. und gibt 
einen Überblick über die stationäre Behandlung von 
Suchtkranken in den Einrichtungen, die dem Verband 
angeschlossen sind. Der letzte Bericht von 1986 gibt 
den Datenstand aus dem Jahre 1983 wieder. Mit rd. 
3000 Therapieplätzen ist von dieser Dokumentation in 
etwa ein Viertel aller in der Bundesrepublik Deutsch- 
land vorhandenen Plätze zur stationären Behandlung 
von Suchterkrankungen erfaßt. 
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